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Section  IX. 

Chirurgie. 


Prof.   A.   Bobrov,   Prof.    L.    Levchine,    Prof.   Th.  Sinitzine, 
Presidents. 

Pros.  F.  Rein,  Dr.  S.  Derujinky,  Secretaires. 


Premiere  Stance. 

Vendredi,  le  8  (20)  flout,  9  h.  du  matin. 
Prof.  A.  A.  Bobrov  (Moscou): 

Trds  honores  et  tres  illustres  confreres! 

Je  suis  infiniment  heureux  du  tres  haut  honneur  qui  m'est  echu 
en  partage  de  vous  saluer  et  de  vous  souhaiter  la  bienvenue  dans 
notre  Russie  eloignee.  Vous  etes  arrives,  Messieurs,  au  coeur  meme 
de  la  Russie— cequi  est  Moscou— pour  faire  la'  connaissance  de  cette 
contr6e  encore  peu  connue  des  etrangers,  et  reunis  chez  nous,  vous  etes 
prets  &  l'Schange  mutuel  d'id^es  sur  les  questions  de  cet  art  divin  qui 
est  une  science,  connue  sous  le  nom  de  la  chirurgie. 

Nous  autres  Russes,  nous  sommes  heureux  et  fiers  de  voir  chez 
nous  une  si  brillante  reunion  des  plus  celebres  chirurgiens  de  tous  les 
pays  et  de  toutes  les  nations. 

II  est  &  regretter  que  nous  parlons  des  langues  differentes,  ce  qui 
empeehe  consid6rablement  un  Gchange  d'idees  plus  vivant  et  plus  complet; 
roais  cette  circonstance  ne  peut  empecher  de  nous  sentir  unis  par  la 
communaute  et  la  grandeur  des  buts  que  nous  servons,  par  Pamour 
de  la  Science  qui  forme  une  richesse  internationale  et  au  progres  de 
laquelle  cbaque  nation  doit  cooperer. 

Les  destinies  historiques  de  la  Russie  furent  telles  qu'elle  n'a 
pas  reussi  jusqu'4  present  4  conqu^rir,  dans  le  domaine  des  sciences 
m6dicales,  un  des  premiers  rangs,  k  Pegal  des  autres  contrees  civilisees. 
Mais  quant  k  la  chirurgie,  cette  Science  a  atteint  ches  nous,  pendant 
les  dernieres  annees,  un  niveau  assez  eleve.  Les  conditions  toutes  spe- 
ckles de  Pordre  social  en  Russie  font  que  chaque  Universite  doit  so 
proposer  pour  but  de  donner  &  nos  etudiants  les  connaissances  les 
plus  solides  et  les  plus  variees,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  chirurgie. 
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Notre  societe  a  tant  de  confiance  dans  le  diplome  d61ivr6  par  Pu- 
niversite  que  Petudiant,— 1  ecolier  d'hier— est  promu  par  son  diplome  au 
rang  de  medecin  et  on  lui  remet  entre  les  mains  ce  qu'il  y  a  de  plus 
cher  au  monde—la  vie  et  la  sante.  Les  distances  en  Russie  sont  6nor- 
mes,  ia  quantity  de  medecins  est  encore  insuffisante,—  il  arrive  sou  vent 
qu'un  seul  medecin  se  trouve  charge  d'un  arrondissement  qui  s'etend 
&  des  dizaines  de  kilometres;  dans  ces  coins  eloignSs,  les  voies  de  com- 
munication sont  bien  imparfaites  et  nous  avons  beaucoup  d'endroits 
s6pares  du  chemin  de  fer  par  la  distance  de  deux-trois  cents  kilometres. 

Les  Cliniques,  les  Instituts  et  les  Laboratoires  de  Moscou,  aussi 
bien  que  PAcademie  Militaire  de  Medecine  &  St.-Petersbourg  disposent  & 
present  de  ressources  suffisantes  pour  preparer  nos  etudiants.  Nos  villes 
de  province,  comme  Kharkov,  Kazan,  Youriev,  Odessa,  organisent 
aussi  de  nouveaux  et  plus  vastes  etablissements  cliniques,  qui  leur 
donneront  la  possibility  d'elever  le  niveau  des  connaissances  des  etudiants. 

Les  cliniques,  chez  nous,  sont  avant  tout  des  etablissements  d'etude; 
le  directeur  de  la  clinique,  qui  en  meme  temps  en  est  le  professeur, 
admet  les  malades  n'ayant  en  vue  que  les  buts  do  Penseignement;  quant 
&  satisfaire  la  population  sous  le  rapport  du  secours  medical,  notre 
devoir  n'est  pas  1&,  ce  besoin  est  d'ailleurs  largement  satisfait  par  nos 
diflterents  et  nombreux  hopitaux. 

La  tendance  au  mouvement  scientifique  peut  se  manifester  ou  non; 
le  representant  d'une  chaire  est  libre  de  s'adonner  aux  travaux  pure- 
ment  scientifiques.  L'organisation  de  nos  universites  est  telle  qu'elle 
n'a  pas  en  vue  de  faire  progresser  la  science  pure;  ceci  est  remis  entie- 
rement  &  la  volonte  et  Pinitiative  personnelle  du  professeur,  &  sa  ca- 
pacity de  reunir  le  culte  de  la  science  pure  avec  ses  devoirs  directs, 
d'instruire  les  etudiants  et  d'en  faire  des  m6decins  capables  de  bien 
remplir  leur  noble  tache. 

A  PUniversite  de  Moscou,  la  chirurgie  avec  ses  branches  et  les 
autres  objets  indispensables  &  l'etude  de  cette  science,  sont  enseignes 
dans  Pordre  suivant:  les  2  premieres  annees  sont  consacr6es  a  Petude 
de  Panatomie  descriptive;  la  3-me  ann6e,  k  Petude  syst6matique 
de  Panatomie  pathologique  et  aussi  &  celle  de  la  pathologie 
chirurgicale  avec  demonstration  des  malades;  la  4-&me  ann6e,  la 
premiere  clinique  chirurgicale  (celle  de  la  Faculte,  80  lits)  et 
une  chaire  tout  h  fait  independante  de  chirurgie  op6ratoire  et  d'a- 
natomio  chirurgicale;  la  5-eme  ann6e,  la  seconde  clinique  chi- 
rurgicale (celle  des  Hopitaux,  83  lits)  et  Panatomie  pathologique. 
De  plus,  nous  avons  encore  plusieurs  cours  cliniques  prives  dans  les 
hopitaux. 

Pour  se  perfectionner,  Petudiant  peut  rester  pour  trois  ans  comme 
interne  (ordinateur)  dans  une  des  cliniques,  ou  bien  dans  un  des  hopitaux, 
oil  il  trouvera  toujours  des  cas  chirurgicaux  nombreux  et  plus  ou  moins 
instructifs  et  des  chirurgiens  exp£rimentes  pour  le  guider  et  Peclairer. 
A  St.-Petersbourg,  il  existe  un  Institut  clinique  tout  specialement  destine 
aux  medecins  qui  veulent  se  perfectionner.  Comme  r6sultats  de  tout 
ce  que  je  viens  de  vous  exposer,  mes  tr6s  honores  confreres,  nous  avons 
&  present  un  nombre  considerable  de  chirurgiens  tres  actifs  et  bien 
prepares,  qui  travail  lent  dans  de  diflerents  coins  de  notre  vaste  patrie. 
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Nousavons  aussi  beaucoup  de  petits  hopitaux  du  zemstvo  (provinciaux), 
modestement  organises,  ce  qui  n'empeche  pas  d'y  faire  les  operations 
les  plus  compliquGes  et  les  plus  difficiles,  et  avec  succ6s. 

J'ai  Phonneur  de  diriger  la  premiere  clinique  chirurgicale  (celle 
de  la  Faculty),  dont  le  Compte-rendu  en  abrege  pour  les  trois  dernieres 
annSes  acadSmiques  je  me  fais  le  plaisir  de  vous  offrir,  Messieurs;  ce 
Compte-rendu  est  muni  de  plans  et  de  photographies  de  la  clinique  et 
vous  y  trouverez  tout  ce  qui  la  concerne.  Je  me  permets  aussi,  Mes- 
sieurs, de  vous  inviter  &  vouloir  bien  venir  visiter  la  clinique  chi- 
rurgicale, oil  pour  le  moment  se  trouvent  quelques  malades  op^res 
par  moi  dans  le  courant  de  la  derntere  semaine;  il  y  a  aussi  des 
malades  op6r$s  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  et  vous  pouvez  voir 
k  present  les  rSsultats  des  operations. 

Enfin,  vous  y  trouverez,  Messieurs,  une  petite  exposition  de  prepara- 
tions cliniques,  de  photographies  Roentgen  et  celle  d'instruments  de  chi- 
rurgie  des  deux  maisons  de  commerce  de  Moscou— Schwabe  etTrin- 
dine  — et  de  Stille  de  Stockholm;  de  plus,  une  exposition  d'appareils 
orthopSdiques  du  professeur  Hoffa  et  de  quelques  autres  membres  Stran- 
gers et  russes  du  Congr&s. 

Et  maintenant,  mes  v6n6r6s  confreres,  permettez  moi  de  remettre 
Thonneur  de  vous  saluer  k  mon  cher  ami  et  collogue,  M.  le  professeur 
Sinitzine. 


Prof.  Sinitzine  (Moscou): 

Tr£s  estlmes  collegues!  Tr&s  honorSs  confreres! 

Soyez  les  bienvenus  au  Xll-me  Congrds  International  de  M6de- 
cine!  Agr6ez  l'expression  de  notre  profonde  reconnaissance  de  nous, 
tous  les  mfedecins  russes,  pour  votre  arrivee  chez  nous,  au  Nord,  au 
sein  de  la  Russie,  k  Moscou. 

C'est  la  XII-4me  fois  que  nous  nous  rSunissons  pour  celebrer  la 
science.  C'est  la  XII-6me  fois  que  nous  nous  rassemblons  pour  le  triom- 
phe  de  rintelligence  dans  son  infatigable  essor  vers  la  connaissance  des 
lois  mysterieuses  de  la  nature.  C'est  la  XII-6me  fois  que  nous  recueil- 
lons  la  preuve  evidente  et  eminente  de  la  perspicacity  des  fondateurs 
de  ces  solennit£s  et  de  la  raison  d'etre  du  but  qu'ils  ont  marqu6! 

La  nouvelle  action,  action  inaccoutumee ,  se  d6veloppant  peu  & 
peu,  dans  quelques  dizaines  d'ann^es  a  pris  des  proportions  colossales. 
La  semence  jetee  dans  un  sol  f&cond,  quoique  encore  peu  cultive, 
s'est  transform^  en  un  arbre  enorme,  vigoureux  et  touflFu.  —  Le  petit 
groupe  de  fondateurs  de  Congres  internationaux  de  Medecine  s'est  accru 
peu  &  peu  et  compte  maintenant  ses  membres  actuels  non  par  cen- 
taines,  mais  par  milliers;  c'est  ainsi  que  le  Congres  present  se  monte 
a  7000  personnes. 

Tous  ces  Congres  scientifiques  poursuivent,  me  semble-t-il,  deux 
problemes:  en  premier  lieu,  la  connaissance  individuellc  journaliere 
les  uns  avec  les  autres,  la  connaissance  nGcessaire  a  chacun,— et  secon- 
dement,  la  d6cision  de  questions  scientifiques,  decision  en  commun. 
llier  et  avant-hier  nous  avons  eu  l'occasion,   le   plaisir  de  nous  ren- 
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contrer  etdefaire  connaissance  rGciproque;  hier  etavant-hier  „collegar 
collegee  salutem  dixit".  Eh  bien,  aujourd'hui  doit  s'accomplir  le  se- 
cond probl&me  essentiel,  la  promulgation,  la  proclamation  de  vferites 
scientifiques  et  un  6change  d'idfies  k  ce  sujet.  Cette  seconde  et  substan- 
tielle  partie  de  notre  Congr&s  est  en  parfaite  harmonie  avec  la  premiere: 
conform&nent  k  P6norme  accumulation  des  membres  actuels  il  y  aura, 
k  resoudre  une  foule  de  communications,  concernant  diffi&rentes  branches 
de  la  Chirurgie. 

En  vous  r6it6rant  nos  felicitations  de  votre  arriv6e,  je  d&sire 
sincerement  que  le  cours  des  travaux  de  notre  section  rSponde  k  Pim- 
portance  du  sujet  que  nous  avons  ehoisi  pour  objet  essentiel  de  notre 
etude  et  pour  Padopter  k  la  vie  pratique.  Nous  autres  m&lecins,  et 
surtout  les  chirurgiens,  nous  sommes  en  droit  de  dire  et  d'affermir 
ce  postulat  que  la  science  est  non  seulement  la  lumifere,  mais 
encore  la  sant6  et  meme  la  vie. 


Prof.  Levchine  (Moscou): 

Tres  honores  confreres! 

Ayant  Phonneur  d'etre  un  des  gSrants  du  Comity  organisateur  de  la 
Section  de  Chirurgie,  je  me  permets  de  vous  souhaiter  la  bien  venue 
et  de  vous  remercier  cordialement  d'avoir  bien  voulu  nous  honorer  de 
votre  presence  et  de  collaborer  au  succes  des  travaux  de  notre  section. 

Rempli  de  respect  pour  le  temps  precieux  que  vous  allez  con- 
sacrer  aux  travaux  de  cette  section,  le  seul  fait  dont  je  d6sire  vous 
entretenir  et  dont  mon  coll&gue  et  ami  Mr.  Bobrov  vous  a  dej& 
fait  mention  dans  son  discours,  c'est  que  pour  les  Gtudiants  en  mSdecine 
il  y  a  dans  les  University  russes  de  province  deux  cliniques  chirurgi- 
cales,  tandis  qu'&  St.-Petersbourg  et  k  Moscou  il  y  en  a  trois.  Je 
suis  le  chef  de  la  deuxifrne  clinique  chirurgicale  pour  les  Gtudiants 
du  dernier  cours.  Selon  les  statuts  des  University  russes,  les  seances 
et  les  travaux  des  etudiants  ne  commencent  que  vers  le  1  (13)  septem- 
bre.  C'est  pourquoi  il  est  tout  k  fait  impossible  de  vous  montrer  nos  cli- 
niques k  Poeuvre.  Cet  obstacle  m'a  permis  d'offrir  les  salles  de  la 
clinique  comme  logement  aux  membres  du  Congrcs  au  lieu  de  servir 
pour  les  demonstrations  cliniques. 

Tout  en  formant  des  vceux  sinceres  pour  le  succ6s  de  vos  travaux, 
Messieurs,  je  suis  flatty  que  la  presence  de  tant  d'eminents  et  illustres 
reprSsentants  de  la  chirurgie  contribuera  aux  progres  de  la  science  et 
que  vos  discussions^  Messieurs,  laisseront  des  traces  durables  dans  la  chi- 
rurgie. Je  suis  convaincu  que  les  succ6s  des  travaux  de  la  section  sont 
assures.  II  s'agit  maintenant  d'Glire  des  presidents  honoraires  de  la 
section  de  chirurgie,  mais  je  prends  la  liberte  de  vous  prevenir, 
Messieurs,  que  par  la  decision  d'une  des  seances  du  Comity  organisateur 
de  la  section  de  chirurgie,  on  avait  offert  la  presidence  honoraire  & 
un  grand  nombre  de  nos  collegues  strangers  en  les  priant  de  faire  une 
communication  dans  notre  section.  Voila  la  liste  de  ces  Messieurs  dans 
Pordre  alphabctique  des  noms. 
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MM.  Albert  (Vienne),  Annandale  (Edimbourg),  D'Antona  (Na- 
ples), John  Ashhurst  (Philadelphie),  Bassini  (Padoue),  v.  Berg- 
mann  (Berlin),  Bloch  (Copenhague),  Enrico  Bottini  (Pavie),  Braatz 
(Kcenigsberg),  Cardenal  (Barcelone),  Czerny  (Heidelberg),  Djemil- 
Pacha  (Constantinople),  Dollinger  (Budapest),  Duplay  (Paris),  Du- 
rante (Rome),  W.  Gray  (Bombay),  Gussenbauer  (Vienne),  Hahn 
(Berlin),  van  Iterson  (Leide),  Kocher  (Berne),  K5nig  (Berlin), 
Kiister  (Marbourg),  Lavista  (Mexico),  Lannelongue  (Paris),  Le 
Dentu  (Paris),  Lennander  (Upsala),  Macewen  (Glasgow),  Milton 
(Le  Caire),  Morris  (Londres),  Nicolaysen  (Christiania),  Ogston  (Aber- 
deen), P6an  (Paris),  Plum  (Copenhague),  Poncet  (Lyon),  Rivera 
Sanz  (Madrid),  Rose  (Berlin),  Roux  (Lausanne),  Rydygier  (Cra- 
covie),  Sklifossowsky  (St.-P6tersbourg),  Schede  (Bonn),  Scriba 
(Tokio),  Senn  (Chicago),  Socin  (Bale),  Stephen-Smith  (New-York), 
Terrier  (Paris),  Tillaux  (Paris),  Trendelenburg  (Leipzig),  Tuffier 
(Paris),  Watson  (Boston),  Watson  Cheyne  (Londres),  White  (Phi- 
ladelphie), Winniwarter  (Liege). 

J'ai  Phonneur,  Messieurs,  de  vous  demander  si  cette  decision  du 
Comite  est  acceptee  par  les  honorables  membres  presents  &  la  s6ance 
d'aujourd'hui.  Dans  ce  cas  je  propose  que  Messieurs  les  Presidents 
honoraires  se  suivent  aussi  alphabfctiquement  (Accept^). 

D&irez  vous,  Messieurs,  choisir  encore  d'autres  outre  les  personnes 
qucje  viens  de  nommer?  ( Silence j. 

J'ai  Phonneur  de  declarer  la  Section  de  Chirurgie  ouverte. 

Presidents:  Prof.  Annandale  (Edimbourg),  Prof.  v.  Bergmann 
(Berlin),  Prof.  Bottini  (Pavie),  Prof.  Braatz  (Koenigsberg),  Prof. 
Czerny  (Heidelberg). 

Prof.  Tuffier  (Paris),  Rapporteur. 

Chirurgie  du  poumon,  en  parti culier  dans  les  cavernes  tuber- 
culeuses  et  la  gangrene  pulmonaire  *) . 

1.  — Si  la  chirurgie  s'est  attaqu6e  de  tout  temps  aux  affections 
pulmonaires,  il  lui  fallait  les  r6sultats  de  Pexp6rimentation,  les  progr^s 
de  Panatomie  pathologique  et  les  bienfaits  de  l'antisepsie  pour  avoir 
une  base  scientifique  solide  et  une  s6curit6  n6cessaires  et  indispensa- 
bles  k  sa  generalisation. 

La  premiere  pneumotomie  n'a  pas  de  date,  et  notre  ancetre  qui  la 
pratiqua  sans  le  savoir  n'a  guere  droit  &  PimmortalitS.  Mais  il  est,  dans 
lliistoire  de  toutes  les  conquetes  chirurgicales,  un  moment  precis  ou  les 
initiateurs  de  tous  pays  cherchent  &  attaquer  une  meme  region;  les 
faits  cliniques  qui  constitueraient  leurs  meilleures  armes  sont  alors  insuf- 
fisants,  Pobservation  provoqu6e,  c'est-&-dire  Pexperimentation,  y  supplee. 
Cette  premiere  tentative  est  gSneralement  repoussee  jusqu'au  temps, 
sou  vent  61oign6,  od  la  masse  chirurgicale  Penvahit  et  Pannexe  defini- 


!)  Voir  pour  les  tableaux  systematiques  P6dition  originale.  Paris.  1897.  Mas- 
fc  C<>— R6d. 


•on  &  C0.— R6d 
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tivement.  Pour  la  chirurgie  pulmonaire,  c'est  en  1873  que  se  place  cette 
6re  scientifique.  Les  essais  d'injections  intra-parenchymateuses  ou  d'inci- 
sions  faites  par  Koch  *)  et  Mosler  2)  n'avaient  guere  ete  suivis,  quandy 
en  1881,  Gluck  s)  dans  un  long  mfrnoire  indiquait  I'innocuitd  de  la 
ligature  du  pedicule  pulmonaire  et  ['extirpation  possible  de  tout  Porgane. 
Schmidt  4)  en  meme  temps  et  par  un  autre  proc6d6  nous  montrait  ku 
facility  des  resections  partielles  et  successives  de  cet  organe  et  Biondi 5), 
poussant  jusqu'&  l'application  directe  ces  resultats  expGrimentaux,  provo- 
quait  la  tuberculose  par  inoculation  pulmonaire  et  en  determinait  la  gueri- 
son  par  pneumectomie.  Du  premier  coup,  l'experimentation  avait  atteint 
les  limit es  de  son  domaine.  Tous  ceux  qui  ont  succedS  k  ces  exp6ri- 
mentateurs  6),  et  je  suis  de  ce  nombre,  n'ont  pu  que  confirmer  leurs 
conclusions.  Le  grand  retentissement  de  ces  faits  exp^rimentaux  n'eut 
qu'un  echo  lointain  et  un  peu  tardif  sur  la  chirurgie  pulmonaire  qui  ne 
prit  rang  qu'a  titre  exceptionnel.  Malgre  les  efforts  de  Rochelt  7)  en 
Allemagne,  de  Godleo  8)  en  Angleterre,  de  Runeberg  *)  en  Dane- 
mark,  de  Bull  10)  en  Suede,  et  de  True  u)  en  France,  on  n'arrivait 
&,  reunir  avec  Roswell  Park  12)  en  1887  que  84  cas  de  chirurgie  du 
poumon.  La  prise  de  possession  6tait  cependant  complete  et  le  domaine 
dej&  bien  etabli.  Ces  faits  se  multiplient,  comme  le  prouvent  les  r6cen- 
tes  statistiques  de  Fabricant  13)  et  de  Quincke  u),  et  le  rapport  de 
M.  Reel  us  15).  Malgre  ces  nombreux  travaux,  les  conclusions  de  vos 
prospecteurs  ne  se  sont  pas  notablement  modifiees.  II  semble  que  la, 
remarquable  communication  de  Bull,  qui  date  de  1884,  &  ce  meme 
Congres  international  tenu  &  Copenhague,  ait  ete  ecrite  dans  ces  tout 
derniers  temps,  et  je  suis  heureux  de  rendre  ici  hommage  a  sa  haute 
clairvoyance  chirurgicale.  Les  resultats  de  la  chirurgie  en  face  des 
suppurations  pulmonaires  sont  rest6s  ce  qu'il  les  a  dScrits,  et  ils  ont 
bien  suivi  ses  previsions  dans  la  cure  des  lesions  aseptiques. 

Ce  n'est  pas  k  dire  que  nous  n'ayons  encore  de  nombreux  progres 
a  faire,  et  il  en  est  un  que  je  veux  signaler  tout  de  suite,  car  il  nous 
est  commun  et  accessible  k  tous.  En  face  du  stock  considerable  de  faits 
que  j'ai  du  classer  et  cataloguer,  j'ai  6te  surpris  du  nombre  tr6s  eleve 
(^observations  inutilisables,  soit  par  defaut  de  renseignements   precis 

i)  Koch,  in  „Archiv  f.  klin.  Chir.",  1873.  t.  XV,  p.  706;  „Berlin.  klin.  Woch." 
1874;  p.  194;  ^Deutsche  med.  Woch.",  1882,  p.  440 

2)  Mosler,  in  ^Berlin,  klin.  Woch."  ISIS,  p.  43. 

3)  Gluck,  in  ^Berlin,  klin.  Woch."  1881,  p.  645. 

*)  Schmidt,  in  .Berlin,  klin.  Woch."  1881,  p.  757. 

5)  Biondi,  in  „Gior.  internat.  deU.  Sc.  med."  1S82,  t,  IV,  p.  759;  et  1883, 
t.  V,  p.  248,  417. 

6)  Block,  in  „Berlin.  klin.  Woch.",  1881,  p.  645.— Marcus.  Soc.  de  Biologie,. 
1881,  p.  323.— Tuffier.  Soc.  anat.,  1891,  p.  300. 

")  Rochelt,  in  „  Wiener  med.  Presse",  1886,  p.  1035  et  passim. 

8)  Godlee,  in  ^Lancet",  1887,  t.  I,  p.  457,  511,  667,  714. 

9)  Runeberg,  in  „Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.",  1887,  p.  91,  t.  XLI. 
*•)  Bull.  Congres  internat.  Copenhague,  1884,  t.  II,  p.  146. 

n)  True,  Th.  de  Lyon.  1885. 

!2)  Roswell  Park,  in  „Annals  of  Surgery",  1887,  t.  I,  p.  385. 
13)  Fabricant,  in  „Chir.  Viestnik."  1894,  p.  763. 

1S)  Quincke,  Mitt,  aus  d.  Grenzg.    d.  Med.  und  Chirur.,  1895,  t.  I,  p.  1;  et 
1896,  t.  I,  p.  240. 

15)  Rcclus.  Congres  fran^ais  de  Chirurgie,  1895,  p.  62. 


Tuffier,  Chirurgie  du  poumon.  7 

sur  la  nature  de  Paffection,  soit  par  notions  insuffisantes  sur  le  mode 
de  traitement  ou  les  resultats  dSfinitifs  de  Pop6ration.  Si  pour  les  16- 
sions  aseptiques  du  poumon:  traumatismes,  tumeurs,  tuberculose  au 
dftut,  il  ne  peut  y  avoir  doute  sur  la  nature  de  la  inaladie,  il  en  est 
tout  autrement  pour  les  maladies  septiques  et  Pon  confond  volontiers 
les  abc&  et  les  pleuresies  enkystGes,  les  gangrenes  et  les  bronchiecta- 
sies.  Le  titre  des  observations  ne  correspond  point  k  Panalyse  exacte 
des  symptomes  ou  aux  comptes  rendus  d'autopsie.  Je  crois  utile  d'appeler 
Fattention  de  tous  nos  collegues  sur  ces  lacunes,  autant  pour  les  besoins 
de  la  science  que  pour  la  facilite  de  la  tache  de  mes  successeurs. 

Un  autre  progress,  aussi  facile  &  vous  exposer  que  difficile  a  r6a- 
liser,  a  trait  aux  perfectionnements  du  diagnostic.  C'est  bien  plus 
dans  Pinsuffisance  ou  le  defaut  de  localisation  des  lesions  puhnonaires 
que  dans  les  imperfections  de  la  technique  operatoire  que  r6side  la 
cause  de  notre  inf6riorite  et  de  nos  6checs.  N'ayant  k  m'adresser  qu'& 
des  collegues  experiments  ou  h  des  maitres,  je  vous  rappellerai  les 
Ms  6tablis  et  je  n'aborderai  en  detail  que  les  questions  encore  litigieu- 
ses  et  discutables,  au  point  de  vue  diagnostique  et  th6rapeutique. 

2.—  Toute  intervention  cliirurgicale  sur  Pappareil  pulmonaire  n6ces- 
site  un  diagnostic  precis,  portant  sur  Pexistence,  la  nature,  le  sidge,  la 
forme  et  le  nombre  des  16sions  du  poumon  malade,  sur  Petat  de  la  plevre, 
du  poumon  du  cot6  oppose  et  sur  P6tat  visc6ral  du  sujet.  Cette  v£rit6 
generate  trouve  ici  une  application  toute  particulidre  &  cause  de  la  fre- 
quence des  erreurs  de  diagnostic.  1/ existence  d'une  lesion  pulmonaire 
est  facilement  mSconnue,  et  Phistoire  des  neoplasmes  en  contient  de 
tres  nombreux  exemples;  mais,  Pexistence  d'une  lesion  septique  et  sa  • 
nature  6tant  demontrees,  la  localisation  de  son  si&ge  est  tout  parti- 
culterement  insidieuse.  Sans  doute  les  signes  physiques  sont  excellents; 
I'auscultation,  la  percussion,  donnent  des  renseignements  pr6cieux,  mais 
ils  peuvent  etre  mis  en  defaut  au  point  de  vue  de  la  profondeur  du 
foyer  a  atteindre  et  au  point  de  vue  de  sa  hauteur.  La  lecture  des 
observations  est  particulierement  suggestive  a  cet  egard,  la  belle  et 
savante  le$on  de  M.  Fernet  l)  en  est  un  loyal  aveu!  Dans  les  obser- 
vations qui  composent  notre  statistique,  nous  relevons  nombre  de  ces 
erreurs.  Des  cliniciens  hors  pair,  des  oreilles  particulierement  heureuses, 
aprts  de  minutieux  examens,  y  ont  ete  trompes.  C'est  la  base  du  pou- 
mon qui  est  le  sifege  d'election  de  ces  mSprises;  le  somment,  plus  limite, 
y  expose  moins;  dans  la  gangrene  pulmonaire  seule  je  trouve  10  defauts 
de  localisation  verifies  par  la  chirurgie.  Et  de  fait  il  n'y  a  rien  1&  de  bien 
Stonnant,  la  direction  dans  laquelle  se  propagent  les  signes  stethosco- 
piques  depend  souvent  de  la  condensation  des  tissus  autour  du  foyer 
morbide.  L'epaisseur,  la  forme  de  cette  zone  creent  un  maximum  de 
bruits  pathologiques.  De  Pensemble  de  ces  erreurs  la  chirurgie  peut 
tirer  un  enseignement  general:  Vindication  donnSe  par  les  signes  physi- 
ques nous  fait  viser  genSralement  un  peu  trop  bas  la  lesion  pulmonaire. 

Les  difficulty  sont  bien  plus  grandes  pour  tracer  les  li mites  d'un 
foyer  morbide.  Une  petite  caverne  entouree  d'une  zone  Gpaisse  et  dif- 
fiise  d'induration  pulmonaire  donne  souvent  les  mcmes  signes  qu'une 

0  Fernet,  in  „Semaine  me*dicale",  1896,  p.  185. 
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large  excavation  et  rend  sa  recherche  difficile  ou  infructueuse.  Bull, 
Runeberg,  Quincke,  Fernet  ont  rencontrfi  des  cas  de  ce  genre. 
Meme  mise  en  d§faut  quand  nous  cherchons  &  savoir  si  le  foyer  est 
unique  ou  multiple. 

Dans  maintes  circonstancos,  et  l'accident  m'est  arrive,  le  chirur- 
gien,  apres  avoir  ouvert  et  drain6  une  petite  cavite  gangrfineuse,  a 
cru  avoir  atteint  la  16sion  diagnostiquSe,  et  Pautopsie  a  montr6  que  le 
foyer  principal  avait  Schappe  aux  recherches.  Dans  aucune  de  ces 
observations  le  diagnostic  de  la  multiplicity  des  foyers  morbides  n'a- 
vait  6t6  pose  et  cependant,  dans  la  gangrene  pulmonaire,  cette  mul- 
tiplicite est  loin  d'etre  rare,  puisque,  sur  74  cas  traites  chirurgicalement, 
nous  trouvons  signalee  11  fois  cette  complication.  II  n'en  est  heureu- 
sement  pas  de  meme  dans  les  bronchiectasies;  la,  au  contraire,  le 
diagnostic  d'ectasies  multiples  a  et6  nettement  pos6. 

La  quantite  d'expectoration  est  un  facteur  diagnostique  impor- 
tant pour  revaluation  du  volume  du  foyer,  mais  il  est  infidele.  La  16- 
sion  principale  s'accompagne  d'une  bronchorree  plus  ou  moins  abondante, 
et  P6tude  des  dilatations  bronchiques  nous  montrera  qu'il  peut  n'exister 
aucun  rapport  entre  le  volume  de  Pexpectoration  et  les  dimensions  des 
ectasies  bronchiques. 

La  vomique  quotidienne  peut  elle-meme  etre  abondante  et  la 
cavity  petite:  dans  un  meme  effort  caverne  et  bronches  se  vident  d'un 
seul  coup.  Ces  causes  d'erreur,  tr&s  faciles  &  Sviter  en  apparence, 
constituent  en  pratique  des  difficulty  considerables  qui  ont  embarrass^ 
et  tromp6  les  cliniciens  les  plus  attentifs. 

Aussi  la  ponction  exploratrice  est-elle  mise  largement  b,  con- 
tribution soit  avant  d'entreprendre  Pop6ration,  soit  au  cours  meme  de 
Intervention,  quand,  arrivS  sur  le  poumon,  Poperateur  ne  sait  plus 
guere  vers  quelle  region  il  doit  se  diriger.  Elle  est  malheureusement 
loin  d'offrir  la  garantie  et  la  securite  &  laquelle  on  s'attendrait.  Sur 
85  cas  elle  est  restSe  impuissante  19  fois,  et  dans  12  autres  faits,  il 
a  fallu  de  deux  a  douze  ponctions  pour  tomber  sur  le  foyer  morbide. 

Ponctions  exploratrices. 

{Gangrene  pulmonaire 23  cas.  \ 

Abces  pulmonaire 16  cas.  J    52 

Bronchiectasies 13  cas.  J 

Gangrene  pulmonaire 6  cas . 

*  vuuwuuo  uc^utco..  . .  ^    Abces  pulmonaire 5  cas.  }    19 

Bronchiectasies 8  cas. 


j    Gangrene  pulmonaire 6  cas.  \ 

Ponctions  multiples  1)..<     Abces  pulmonaire 7  cas.  / 

\    Bronchiectases. . . . 3  cas.  J 


16 


87 


A  peu  pres  inoffensives  quand  elles  sont  pratiquees  au  moment 
meme  de  Poperation,  ces  ponctions  peuvent  devenir  dangereuses  quand 
elles  sont  purement  exploratrices  2)  et  plusieurs  fois  r6p6t6es,  surtout 
si  Paiguille  traverse  une  zone  septique  avant  de  tomber  dans  le  foyer 
principal,  comme  celaestla  regie  dans  les  dilatations  bronchiques.  Les 

*)  II  fallut  de  2  a  12  ponctions  pour  dScouvrir  le  foyer  de  suppuration. 
2)  Israel,  cite*  par  Pochat,  Inaug.-Dissert.,  Kiel,  1894; — Godlee,  in  „Brit. 
M.  J.«,  1884,  t.  I,  p.  1045;— Lassen,  Inaug.-Dissert.,  Kiel,  1886. 
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r&ultats  positifs  eux-memes  ne  nous  renseignent  que  sur  le  si£ge  d'un 
foyer,  mais  non  sur  la  multiplicity  des  lesions;  aussi  voyons  nous  trois 
cas  ou  le  trocart  tomba  dans  une  cavite  qui  n'etait  qu 'accessoire  et 
laissa  mfeconnue  la  lesion  principale. 

Je  renvoie  le  diagnostic  si  important  des  adh6rences  au  chapitre 
qui  les  concerne  (p.  10),  et  si  je  me  permets  de  rappeler  Pimportance 
de  l'6tat  general  du  styet,  c'est  que  les  d6g6nerescences  viscerales  sont 
frftjuentes  dans  les  suppurations  du  poumon,  puisque  je  releve  plusieurs 
cas  de  degenerescences  amyloides  viscerales  ayant  cause  la  mort  des 
op6r6s. 

L'incision  exploratrice  elle-meme  du  parenchyme  pulmo- 
nale suivie  de  Pexploration  digitale  peut  etre  insuffisante.  Plusieurs 
fois  la  pneumotomie,  apr£s  la  ponction,  n'a  pas  rencontre  le  foyer  prin- 
cipal. Heureusement  ce  foyer  a  pu  parfois  se  vider  les  jours  suivants 
dans  le  trajet  operatoire;  dans  d'autres  cas  moins  favorables,  e'est  seu- 
lement  par  Pautopsie  que  Perreur  a  6te  constatee.  Vous  voyez  que  la 
precision  du  diagnostic  inseparable  d'une  saine  therapeutique  est  loin 
d'etre  la  r6gle.  Nous  avons  beaucoup  k  gagner  de  ce  cote  et  j'espere 
que  les  methodes  nouvelles  de  phonendoscopie  et  de  radiographic  nous 
apporteront  de  nouveaux  elements  de  localisation  tr6s  desirables,  et 
rendront  ainsi  plus  precises  nos  interventions. 

Tout  ce  que  j'ai  vu  sur  mes  malades  me  fait  croire  que  ces 
methodes  ne  peuvent  qu'indiquer  une  impermeabilite  moins  grande  du 
parenchyme  pulmonaire  en  une  region,  sans  nous  dire  les  causes  de  cette 
impermeabilite,  mais  les  observations  nous  prouvent  que  e'est  surtout 
le  siege  des  lesions  qui  nous  manque;  ce  seront  done  de  precieux  ad- 
juvants. 

L'importance  capitale  de  cette  question  de  diagnostic,  qui  a  mon 
avis  prime  la  question  operatoire,  est  ma  seule  excuse  de  m'y  etre 
attarde  si  longuement,  et  j'arrive  k  Pexpose  des  operations  de  chirur- 
gie pulmonaire. 

3.  —  Les  premidres  tentatives  op6ratoires  furent  tres  reservees. 
En  1873,  Koch  donne  le  pas  k  la  ponction  pulmonaire  sur  Pincision; 
mais,  sous  le  couvert  de  Pantisepsie,  la  pneumotomie  facile,  large  et 
efficace  est  reconnue  inoffensive,  et  aucun  de  nous  n'hesite  actuellement 
a  resequer  une  ou  plusieurs  cotes  pour  aborder  plus  surement  et 
inciser  k  ciel  ouvert  le  foyer  du  poumon.  De  meme  les  perfectionne- 
ments  successifs  de  la  technique  op6ratoire  et  les  procedes  d'hemostase 
definitive,  ont  permis  d'aborder  sans  dangers  les  resections  parenchy- 
mateuses.  Je  n'ai  done  pas  ici  k  defendre  devant  vous  une  conquete 
deji  ancienne  reconnue  de  tous  et  definitivement  acquise,  mais  k  vous 
eiposer  les  questions  pendantes  dont  la  solution  rendra  nos  possessions 
plus  sures  nous  permettra  d'y  6voluer  en  toute  securite  et  peut-etre 
meme  de  les  etendre. 

Toute  intervention  sur  le  poumon  comprend  trois  temps  bien  dis- 
tincts:  la  travers6e  du  thorax,  celle  de  la  plevre  et  Pincision 
du  poumon.  Les  deux  premiers  ne  sont  que  des  operations  prelimi- 
naires,  permettant  d'aborder  la  troisieme,  qui  constitue  Pinter vention 
principale. 
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L'anesthSsie  par  le  chloroforme  me  parait  preferable  a  Peth6ri- 
sation  qui  congestionne  le  poumon.  L'anesth6sie  locale  peut  trouver 
son  application  chez  les  malades  particulierement  cachectiques.  L'atti- 
tude  ft  donner  ft  Pop6r6  est  variable.  11  faut  ici  tenir  grand  compte  de  la 
situation  dans  laquelle  le  malade  se  place  pour  vider  sa  caverne,  si  Ton 
veut  6viter  des  accidents  toujours  redoutables  destruction  bronchique. 

1°  La  thoracotomie  ne  prete  gu£re  ft  discussion:  les  parties 
ijiolles  sont  sectionn6es  dans  une  Gtendue  et  suivant  une  direction  qui 
varie  avec  les  dimensions  et  la  profondeur  du  foyer  pulmonaire.  L'in- 
cision  courbe  dont  la  convexite  inferieure  deborde  le  point  declive  du 
foyer  et  dont  les  extremites  peuvent  etre  plus  ou  moins  recourb6es 
suivant  les  besoins  ulterieurs,  suffit  ft  tous  les  cas.  La  cage  thoracique 
est  d6soss6e  dans  les  mcmes  proportions  et  suivant  les  memes  indications. 
Les  cdtes  ne  sont  plus  ft  menager  maintenant  que  nous  savons  la  grande 
efficacite  de  leur  resection  dans  la  cure  des  cavit6s  pulmonaires.  C'est 
en  face  du  feuillet  parietal  de  la  plevre  que  les  divergences  commen- 
cent,  parce  que  c'est  1ft  que  commence  le  danger.  Les  feuillets  pleuraux 
sont-ils  adherents?  On  incise  franchement  dans  le  bloc  pleuro-pulmo- 
naire,  comme  on  a  incise  dans  les  parties  molles.  On  voit  le  changement 
de  coloration  et  de  consistance  qui  nous  indique  que  notre  terrain,  de 
pleural,  est  devenu  parenchymateux.  Cette  adherence  toujours  esperSe 
nous  4ndique  g&ieralement  que  le  foyer  pulmonaire  est  sousjacont. 
Elle  devient  un  point  de  rep&re  pr6cicux,  elle  nous  prouve  que  nous 
avons  pris  la  bonne  voie,  et  si  j'ajoute  qu'elle  allege  le  pronostic  ope- 
ratoire  de  toutes  les  difficultSs  et  de  tous  les  dangers  d'un  pneumo- 
thorax immediat  et  d'une  infection  pleurale  consecutive,  on  comprend 
quel  role  important  elle  joue,  et  combien  sont  justifies  nos  vains  efforts 
pour  en  assurer  le  diagnostic  avant  l'opSration.  La  clinique  nous 
dit  bien  que  les  poussees  pleur^tiques  antSrieures,  la  marche  aigue  de 
l'infection  causale  ou  sa  tres  longue  dur6e,  la  douleur  localisee  en  un 
point,  Tenfoncement  des  espaces  intercostaux  pendant  Tinspiration,  la 
retraction  de  la  base  du  thorax,  plaident  en  faveur  de  la  symphyse 
pleurale.  Nous  savons  aussi  qu'une  aiguille  enfoncSe  dans  le  poumon  en 
suivra  les  mouvements  et  qu'alors  l'amplitude  de  ses  oscillations  sera 
proportionnelle  ft  la*  liberte  du  poumon.  Toutes  ces  recherches  et  ces 
constatations  sont  recommandables,  mais  aucune  ne  peut  offrir  de  ga- 
rantie  absolue  et  j'en  ai  fait  souvent  Ffipreuve. 

2°  En  face  d'une  affection  pulmonaire  nous  ne  pouvons  avoir  que 
des  presomptions  sur  Pexistence  de  la  symphyse  pleurale,  et  nous 
ignorons  comp!6tement  si  ces  adhGrences  seront  molles,  laches  ou  resi- 
stantes,  etendues  ou  limitfees.  Seuls  ft  cet  6gard  les  r6sultats  de  Pobser- 
vation  ont  une  importance  favorable,  puisque  pris  en  bloc  ils  donnent  190 
plevres  adherentes  sur  215  operations,  pour  lesions  septiques,  soit  87°/0. 

AdhGrences  ldches  Absence 

ou  insuffisantes.  d'adh6rences. 

Cavernes  tuberculeuses 1  5 

Abces .• . . .                  4  9 

Bronchiectasies 4  3 

Corps  Strangers 1  3 

Gangrene 14  5 

24  To~ 
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Cest  done  sur  cette  frequence  trfcs  grande  et  sur  la  nature  inflam- 
matoire  de  la  lesion  causale  qu'il  faudra  compter  en  y  joignant  les 
constatation  directes  que  j'ai  signages. 

Si  ces  adherences  n'existent  pas,  si  Ton  voit  chevaucher  la 
surface  gris  rose  du  poumon  avec  son  trace  lobulaire  noiratre  &  travers 
la  pievre  parietale,  la  conduite  &  tenir  est  discutable:  on  pout  cher- 
cher  ces  adherences,  les  provoquer  ou  s'en  passer. 

Pour  les  chercher,  peut-on  impun6ment,  hardiment  et  largement 
ouvrir  le  feuillet  pleuro-parietal,  determiner  un  pneumothorax,  explorer 
la  sereuse  et  le  poumon  et  aller  chercher  la  lesion?  (Delageni&re)  1). 
La  manoeuvre  est  simple  et  facile,  mais  les  consequences  en  sont  bien 
diiRrentes  suivant  que  le  pneumothorax  ainsi  provoque  est  total  ou 
partiel,  suivant  qu'il  n'existe  aucune  adherence  entre  le  poumon  et 
la  pl&vre  parietale,  ou  que  les  adherences  siegent  k  une  distance 
plus  ou  moins  eloignee  de  l'incision.  Dans  huit  observations  ou  il 
se  produisit  un  pneumothorax  total  les  resultats  ont  et6  les  suivants. 

Obs.  I.  —  L'operation  fat  differed,  pratiquGe  quatre  semaines  plus  tard;  on 
trouva  a  ce  moment  des  adherences;  le  malade  guSrit. 

Obs.  II.  -  Le  pneumothorax  occasionna  des  accidents  imm6diats  d'asphyxie 
qui  obligerent  a  suspendre  l'operation  sans  avoir  pu  ouvrir  le  foyer  gangreneux. 

Obs.  III. — Corps  Stranger  ayant  determine  des  accidents  gangreneux. — Le  foyer 
ouvert  inonda  la  cavitS  pleurale,  ii  s'ensuivit  une  pleur6sie  purulente  rapidement 
mortelle. 

Obs.  IV. — MalgrG  la  retraction  du  poumon  Pabces  fut  ouvert,  le  malade,  ope>6 
in  extremis,  mourut  quelques  heures  apres. 

Obs.  V.— Le  pneumothorax  rendit  l'exploration  et  l'incision  de  Pabces  impos- 
sible, la  plevre  fut  drained,  mais  il  suryint  une  pleure'sie  purulente  qui  necessita  la 
pleurotomie;  le  malade  mourut  de  cette  derniere  complication. 

(bs.  VI — Le  pneumothorax  n'emp§cha  pas  Pouverture  de  lacaverne,  ilse  re*- 
sorba  en  6  jours  et  le  malade  gu€rit. 

Obs.  VII. — L'operation  fut  abandonee  sans  que  la  caverne  eut  6t6  ouverte; 
ropere"  succomba  quelques  heures  apres. 

EnfinBiondiatente"  une  pneumectomie  dans  un  cas  de  bronchiectasie .  Le  con- 
tent de  la  caverne  se  deversa  dans  la  cavite  pleurale,  une  pleur6sie  purulente 
suraigue  consecutive  emporta  le  malade. 

Ces  r6sultats  sont  deplorables:  deux  morts  rapides  par  infection; 
sur  les  cinq  autres  operes,  celui  der  Krecke  succomba  quelques 
heures  apr£s  l'operation;  deux  autres  guerirent,  mais  le  foyer  de  sup- 
puration ne  fut  pas  ouvert,  enfin  chez  l'oper6  de  (Ehler  Pouverture  du 
foyer  de  gangrene  fut  diflGeree  et  pratiquee  quatre  semaines  apres;  il 
faut  reconnaitre  que  dans  ce  cas  on  eut  affaire  &  des  accidents  bien 
complaisants.  Le  seul  fait  dans  lequel  le  pneumothorax  parait  n'avoir 
determine  aucun  accident  est  belui  de  Kurz,  et  il  est  possible  que,  dans 
ce  cas,  le  pneumothorax  ait  ete  incomplet  (obs.  VI,  tuberculose). 

La  conclusion  s'impose:  il  vaut  mieux  chercher  ou  provoquer 
les  adherences.  Pour  les  chercher,  M.  Bazy  *)  introduit  par  une  petite 
plaie  du  feuillet  parietal  l'index  dans  la  cavite  pleurale,  explore,  puis 
referme  cette  premiere  incision  pour  reporter  son  champ  operatoire  lit 
ou  il  a  rencontre  une  adherence  ou  une  induration.  Moi-meme  3)  j'ai 

l)  H.  DelagSniere.  „Archives  provinciales  de  chirurgie,"  Paris,  1894,  t. 
m,  p.  27. 

*)  Bazy.  Congres  de  chirurgie,  1895,  p.  79. 
*)  Tuffier.  Soc.  do  chirurgie,  1895,  p.  672. 
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conseille  de  decoller  le  feuillet  pleuro-parietal  et  de  chercher  k  sa  sur- 
face une  irregularis,  une  induration  qui  trahisse  la  presence  de  la 
16sion  pleuro-pulmonaire.  Si  cette  exploration  est  negative,  ou  meme 
si,  sans  y  avoir  insists,  on  pense  qu'il  n'y  a  pas  d'adhSrences,  il  faut 
les  creer.  Ce  temps  op6ratoire  parait  tr&s  delicat  a  certains  d'entre 
vous  qui  adoptent  un  proc6de  lent;  ils  arretent  la  premiere  operation  au 
feuillet  parietal  (Quincke1),  Krause)  *)  et  remettent  l'incision  pleuro- 
pulmonaire  k  une  date  ind6termin6e,  apres  avoir  provoqu6  ces  adheren- 
ces,  le  premier  par  des  applications  repetees  de  pate  de  chlorure  de 
zinc,  le  second  par  un  tamponnement  antiseptique.  Ces  methodes  lentes 
s'accordent  mal  avec  les  accidents  rapidement  mena^ants  des  suppu- 
rations pulmonaires,  aussi  la  plupart  des  autres  chirurgiens  avec  Pean 
(1861)  suturent  les  deux  feuillets  pleuraux  en  formant  une  collerette  et 
isolent  ainsi  un  champ  operatoire  au  milieu  duquel  ils  p6netrent  dans 
le  poumon.  Roux  3)  a  decrit  un  procMe  de  „ couture"  k  arrtere-point 
qui  consiste  k  bien  harponner  le  poumon  k  chaque  coup  d'aiguille,  un 
catgut  double  oblit&re  exactement  le  trou  fait  par  Paiguille.  C'est  k  ce 
proc6d6  que  je  me  rallierai.  Mais  nous  savons,  par  les  experiences  de 
Qu6nu  *),  que  j'ai  eu  l'occasion  de  verifier  avec  le  professeur  Cornil: 
que  les  sutures  aseptiques  pleuro-parietales  ne  determinent  pas  toujours 
des  adherences,  mais  qu'il  suffit  de  pratiquer  une  suture  antiseptique 
pour  obtenir  une  irritation  suffisante  et  des  adherences  des  feuillets 
pleuraux.  D'ailleurs,  une  suture  aseptique  pulmonaire  ne  saurait  etre 
theoriquement  admise,  puisque  les  germes  penetrent  dans  le  poumon  au 
deli  de  la  bronche  du  lobule  pulmonaire. 

Si  les  adherences  n' existent  pas  au  point  correspondant  k  la  lesion 
pulmonaire  presum6e,  il  faut  d'abord  les  chercher,  et  si  on  echoue,  les 
<;reer  par  la  suture,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels  de  lesions  superfi- 
cielles.  Si  ces  adherences  sont  laches  ou  insuffisantes,  il  est  utile  de 
les  consolider  par  quelques  points  de  suture  sous  peine  de  les  voir 
ceder  (gangrene,  abces)  en  provoquant  un  pyo-pneumothorax  mortel  ou 
une  pleuresie  purulente.  Malgre  tous  ces  moyens,  un  pneumothorax 
operatoire  peut  brusquement  compliquer  Pop6ration  et  mettre  en  p&ril 
les  jours  des  malades,  les  experiences  de  Rodet  &  Pourrat5),  les 
faits  cliniques  de  Muller6),  de  Roux  les  observations  d'ablation 
des  tumeurs  du  thorax  avec  envahissement  du  feuillet  parietal  dans 
lesquelles  cet  accident  est  frequemment  releve,  et  tout  ce  que  j'ai 
personnellement  constate  m'ont  demontre  que  la  meilleure  conduite 
k  tenir  est  de  saisir  rapidement  le  poumon  retracte,  de  Tamener  de 
vive  force  dans  la  plaie  thoracique  et  de  Py  fixer. 

Je  crois  que  Pon  pourra  profiter  de  l'accident  pour  explorer  d'un 
tour  de  main  la  surface  pulmonaire,  chercher  k  sentir  une  induration 
et  choisir  de  preference  comme  point  de  fixation  k  la  paroi  thoracique 
la  region  correspondant  au  foyer  morbide.  Cette  fixation  a  de  nombreux 

*)  Quincke,  Mitt,  aus  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  und  Chirurg.,  1895,  t.  H.  I,  p.  1. 

2)  Krause,  in  „Berliner  klin.  Woch.",  1895,  p.  347. 

3)  Roux.  Soc.  de  chirurgie,  1891,  p.  442. 
*)  QuSnu.  Soc.  de  chirurgie,  1896,  p.  787. 

5)  Rodet  &  Pourrat  in  „ Archives  de  physiologie",  1892,  t.  IV,  5-e  sGrie  p.  522 . 

6)  Muller,  in  ^Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie",  1893,  t.  XXVII  p.  42. 
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avantages:  eUe  attenue  presque  instantan6ment  les  accidents  asphyxiques 
mena^ants,  eUe  diminue  Panxiete  respiratoire,  elle  releve  la  tension 
arterielle  et  regularise  le  pouls  et  permet,  apr£s  cette  alerte  plus  ou 
moins  vive,  de  continuer  Pop6ration. 

La  preuve  de  cette  efficacite  est  cliniquement  donnee  par  ce  fait 
que  si  la  fixation  &  la  paroi  cede  et  si  le  poumon  s'echappe,  de  suite 
les  accidents  de  collapsus  se  reproduisent;  Pexp6rience  a  et6  maintes 
fois  reproduite.  On  comprend  ainsi  le  role  important  et  capital  que 
joue  la  presence  d'une  adherence  dans  les  cas  de  pneumothorax  opera- 
toire  ou  accidentel.  C'est  k  elle  que  les  op6rateurs  qui  ont  ouvert  lar- 
gement  la  plfcvre  doivent  leur  impunite,  sinon  leur  succ^s.  Pour  etablir 
le  pronostic  exact  de  Pouverture  pleurale,  il  ne  faut  faire  entrer  en 
ligne  le  compte  que  les  pievres  saines;  toutes  les  autres  beneficient  de 
cette  adherence  providentielle  meme  eioign6e  du  point  op6r6. 

Ces  heureuses  consequences  de  la  symphyse  pleurale  s'expliquent 
facilement.  La  fixation  permet  &  la  partie  du  parenchyme  pulmonaire 
fixee  de  suivre  les  mouvements  du  thorax,  c'est-ft-diro  de  respirer;  le 
champ  d'hematose  en  beneficie  d'autant,  et  les  accidents  d'excitation 
des  extr^mites  du  pneumogastrique,  qui  jouent  un  si  grand  role  dans 
les  troubles  dyspneiques,  disparaissent.  Cette  fixation  constitue  en  outre 
on  prScieux  point  d'appui  pour  Pexpansion  totale  ulterieure  du  poumon, 
c'est-fc-dire  pour  la  disparition  du  pneumothorax.  Peut-etre  Inspiration 
de  Fair  pleural  pratiquee  immediatement  pourra-t-elle  encore  contribuer 
£  ce  resultat  *). 

3°  La  traversee  pleurale,  toujours  aleatoire  et  quelquefois  dange- 
reuse,  etant  effectu6e,  la  penetration  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire necessite  une  notion  exacte  du  siege  de  la  lesion,  pour  permettre 
son  attaque  au  point  declive.  Si  rien  dans  la  coloration  ou  la  consis- 
tance  du  poumon  ne  Pindique,  la  ponction  exploratrice  s'impose.  Elle 
guidera  Pincision  si  elle  est  positive;  si  elle  est  negative,  Pincision  pul- 
monaire et  Pexploration  digitale  intra-pulmonaire  deviendront  n6cessai- 
res.  J'insiste  sur  cette  derniere  qui  m'a  donn6  des  renseignements  bien 
precieux  dans  deux  cas  recents,  Pun  de  kyste  hydatique,  Pautre  de 
gangrene  profonde.  Mais  cette  incision  et  cette  exploration  elles-memes 
peuvent  passer  &  cote  du  foyer;  Pexperience  montre  heureusempnt 
que  dans  ces  cas  un  drain  laisse  &  demeure  sert  d'appel  &  la  suppu- 
ration voisine  (voy.  p.  9). 

Pendant  Pincision  pulmonaire,  un  seul  accident  est  &  6viter,  et 
encore  est-il  plus  preoccupant  que  grave,  c'est  Phemorragie.  Les 
observations  prouvent  que  cet  accident  n'a  qu'une  frequence  theorique. 
Nous  ne  trouvons  dans  les  faits  publies  que  2  cas  d'hemorragie  pri- 
mitive un  peu  serieuse,  arretes  d'ailleurs  par  le  simple  tamponnement 
(gangrene,  abces).  Dans  une  observation  d'Andrews  survint  pendant 
une  ponction  une  h6morragie  mortelle,  mais  Pautopsie  n'a  pas  ete 
feite  et  le  malade  avait  eu  depuis  plusieurs  jours  des  hemoptysies. 
Enfin,  Pentree  de  Pair  dans  les  veines  pulmonaires  a  cause  la  mort 
d'un  oper6  de  Quincke. 

Je  ne  m'attarderai  pas  k  discuter  le  meilleur  mode  d'incision  pul- 

l)  Llobet,  in  „Revue  de  chirurgie",  1895,  p.  243. 
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monaire,  chacun  a  ses  indications;  je  prSffere  le  bistouri  en  cas  de  le- 
sions aseptiques  ou  meme  d'abcds  simples.  Le  thermocauter  et  les 
caustiques  me  paraissent  impuissants  cortre  les  hGmorragies  graves  et  les 
autres  ne  sont  guere  k  redouter  avec  l'emploi  du  bistouri.  L'Gtat  de 
septicite  et  de  virulence  particultere  des  foyers  k  atteindre  peut  faire 
donner  la  preference  au  fer  rouge.  Quant  aux  ponctions  simples  soit 
au  thermocautere,  soit  avec  un  gros  trocart,  et  k  leur  elargissement 
par  un  instrument  mousse,  pince  ou  laminaire,  elles  n'ont  que  des  in- 
dications exceptionnelles.  Le  foyer  ouvert  sera  minutieusement  explore 
de  tactu  et  de  visu,  on  pensera  toujours  a  la  multiplicity  de  lesions 
avant  de  le  tamponner  et  de  drainer  sans  lavage .  Les  soins  ult6rieurs 
doivent  tenir  compte  avant  tout  de  ^impossibility  d'une  asepsie  com- 
plete dans  ces  cavites  pulmonaires  communiquant  presque  toujours  avec 
l'exterieur  par  les  bronches. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  de  la  pneumotomie  est  applicable 
k  la  resection  du  poumon,  mais  tandis  que  les  documents  abondent 
pour  etablir  le  bilan  de  la  premiere  operation,  la  seconde  est  excep- 
tionnelle  (nous  n'en  avons  rassemblS  que  20  cas  l) )  et  ne  permet  pas 
d'etude  generate.  Cette  rarete  des  pneumectomies  est  due  moins  k  la 
crainte  des  dangers  operatoires  qu'au  peu  de.  frequence  de  leur  indi- 
cation; heureusement,  le  nombre  restreint  de  ces  observations  est  lar- 
gement  compens6  par  la  nettete  des  faits  et  par  leur  grand  interet. 
L'enseignement  principal  que  ces  observations  comportent  a  trait  k  la 
frequence  du  pneumothorax.  II  commando  une  suture  parfaite,  unis- 
sante,   hemostatique   et  impermeable   k  Pair  de  la  plaie  pulmonaire. 

Ces  notions  diagnostiques  et  therapeutiques  6tant  etablies,  je  dois, 
avant  d'a  border  l'^tude  des  r6sultats  therapeutiques,  diviser  les  lesions 
justiciables  de  la  chirurgie  pulmonaire  en  lesions  aseptiques  et  affec- 
tions septiques  *). 

Cette  division,  applicable  k  toutes  nos  interventions,  est  ici  de 
premiere  importance.  Les  rfesultats  d'une  operation  qui  s'adresse  k 
un  organe  et  a  un  sujet  aseptiques  peu  vent  et  doivent  etre  prevus,  le 
chirurgien  en  porte  toute  la  responsabilite.  II  en  est  autrement  quand 
nous  attaquons  un  foyer  septique  sur  un  sujet  infecte:  les  conditions  de 
resistance  qui  ne  sont  elles-memes  que  la  r6sultante  de  son  etat  d'in- 
toxication  cellulaire  sont  des  inconnues  difficiles  k  degager  et  nous  ne 
pouvons  comparer  en  rien  une  pneumectomie  pour  tumeur  k  une  inter- 
vention pour  gangrene.  La  chirurgie  pulmonaire  aseptique  s'a- 
dresse  aux  traumatismes  et  aux  tumeurs  du  poumon.  La  chi- 
rurgie des  affections  septiques  vise  les  abces  la  gangrene, 
les  cavernes   tuberculeus.es,   les  dilatations    bronchiques,    et 


*)  Prolapsus,  7  cas  -  Neoplasmes,  7.  —  Noyaux  tuberculeux,  4. —  Cavernes 
tuberculeuses  ou  bronchiectasiques,  2  cas. 

2)  Je  suis  oblig6  d'61iminer  ici  tout  co  qui  a  trait  a  la  chirurgie  pleurale. 
Malgr6  leur  haut  interet,  les  observations  dans  lesquelles  une  pleurotomie  a  con- 
duit sur  une  16sion  pulmonaire  causale  mais  accessoire  dans  Intervention  ne  peu- 
vent  etre  rangers  dans  le  meme  cadre  que  les  operations  dirigSes  sur  le  poumon 
meme.  Je  regrette  cette  necessity,  car  les  resultats  particulierement  favorables  dans 
Pespece  aliegeraient  singulierement  le  pronostic  de  la  chirurgie  pulmonaire,  mais 
ils  en  fausseraient  d'autant  les  resultats. 
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Factinomycose.  Enfin,  la  tuberculose  au  dfibut  et  les  kystes 
hydatiques  appartiennent  a  la  premiere  vartetg  dans  leur  debut  et 
passcnt  dans  la  seconde  d6s  qu'une  infection  se  combine  &  la  maladie 
premiere.  Cest  la  frequence  incomparablement  plus  grande  de  nos  in- 
terventions dans  les  maladies  septiques  du  poumon  qui  a  conduit  votre 
comity  &  formuler  d'une  fagon  particuliere  le  titre  de  ce  rapport  en 
insistant  sur  „la  chirurgie  des  cavernes  tuberculeuses  et  la 
gangrene  des  poumons". 

Ainsi  bien  d61imit6e  dans  son  ensemble,  la  chirurgie  'pulmonaire 
donne  les  resultats  op^ratoires  suivants: 

Nombre 

d'opGrSs.   Gueris.  Morts. 

/Suture  de  la  plaio 
Plaies 9{     pulmonaire 5  3 
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iTamponnement ...    4  3  1 
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uSv   ^  §    Prolapsus  trau-   ( Resection 7  7 

S*"^  J     is  I     matiques. ..  8  \  Suture  et  reduction  1  1 

c°*       Hernies 1    Cure  radicale 1  1 
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Ne*oplasmes 7   Pneumectomies ...    7  4  3 

Noyaux  tuberculeux.  4   Pneumectomies...    4  3  1 


Kystes  \ 
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Ab  •                          49  ( Pneumotomies ....  43  33=76,2%  10  =23,8% 
I  Ponctions 6               4  2 

\                      (Pneumotomies 38  28=73,6%,  10  -26,3% 
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1  Pneumectomie 1               „  1 

|  Pneumotomies 8               4  4 

Corps  Strangers 11  <J  Ponction 1  1 

(Pleurotomies 2  2 


Gangrene 74  f  Pneumotomies ....  71i)  42=59,1"/,     29=40,8o,0 

^  \  Ponctions 2  1  1 

Actinomycose 1  Pneumotomie 11  „ 


Totaux..306  3051)  217=70,9%  88-29,1% 

Ces  relevfes  gen6raux  ne  portent  guere    d'enseignement,    leur  de- 
pouillement  pour  chaque  16sion  pulmonaire  sera  autrement  instructif. 

l)  Uno  observation  dont  le  rfisuitat    o  )eratoire   est  i  iconnu  a  6te"  retranchee. 
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II. 

LSsions  aseptiques. 

Traumatismes  et  Jiernies  du  poumon.  —  Les  traumatismes  gra- 
ves du  poumon  s'accompagnent  sou  vent  d'hSmorragie  ou  de  hernie  do 
Porgane. 

Les  hemorragies  ne  deviennent  justiciables  d'une  intervention 
directe  que  dans  des  cas  .exceptionnels. 

ChercKer  k  tarir  leur  source  menagante  parait  s'imposer,  et  cepen- 
dant  les  faits  sont  peu  nombreux  oft  cette  conduite  ait  6t6  tenue  (9 
observations).  Dans  les  plaies  6tendues,  Pirruption  du  sang  dans  la 
ptevre  est  telle  que  Passistance  meme  immediate  est  encore  trop  tar- 
dive. Dans  les  cas  b&iins,  Pocclusion  de  la  plaie  semble  suffire  !).  II 
est,  entre  ces  faits  extremes,  des  hemorragies  qui  constituent,  par  leur 
abondance  et  leur  persistance,  un  danger  incontestable,  mais  dont  Pin- 
tensity  n'est  pas  suffisante  pour  provoquer  la  mort  immediate.  A  cette 
vari6t6  doit  s'adresser  notre  intervention.  L'ouverture  rapide  et  large 
du  thorax,  Pextraction  des  caillots  et  le  nettoyage  de  la  plevre,  per- 
mettent  de  trouver  Porigine  de  Phemorragie.  Le  tamponnement,  la  for- 
cipressure,  la  suture  de  la  plaie  pulmonaire  mettent  un  terme  k  P6- 
coulement  sanguin.  L'asepsie  du  bless6  et  de  PopGrateur  compensent 
la  gravite  de  Pintervention.  Dans  les  cas  oft  cette  conduite  a  et6  tenue, 
Dalton,  de  Sanctis  &  Feliciani,  Virdia2),  ont  suture  la  plaie  pul- 
monaire, Omboni 3)  a  meme  excis6  un  fragment  du  poumon  traumatism. 
L'op6r6  de  Dalton  succomba  k  d'autres  lesions,  et  la  plaie  fut  trouv6e 
k  Pautopsie  parfaitement  rSunie.  Omboni  perdit  son  malade  de  septi- 
cemic; les  deux  autres  ont  gueri.  Le  tamponnement  aprfcs  ouverture 
large  du  thorax  a  donne  a  Michaux,  Quenu  et  Guidone  *)  trois 
succes.  Robert  &  Delorme  5),  qui  sont  inter venus  tardivement,  ont 
vu  leur  op6re  succomber  k  Panemie. 

Agir  vite  est  ici  le  facteur  important,  et  Phemostase  par  suture 
profonde  de  la  plaie  me  parait  un  excellent  procedG.  Au  cas  ou  Pabord 
de  la  lesion  serait  impraticable,  le  tamponnement  troyverait  son  indi- 
cation. 

Le  prolapsus  du  poumon  est,  en  general,  cons6cutif  k  une  plaie 
de  poitrine,  exceptionnellement  il  succede  k  une  contusion.  Survenu  au 
moment  meme  de  la  blessure  ou  quelques  instants  apres,  il  conduit  a 
une  intervention  variable  avec  Petat  du  viscere  prolabe.  Le  poumon 
peut  etre  sain,  sa  coloration  est  alors  rosee  et  violacee,  il  crepite 
sous  le  doigt;  ou  bien  il  est  lui-meme  declare  et  sa  suture  s'impose 
tout  d'abord.  Quand  le  parenchyme  est  devenu  grisatre,  sa  surface  est 
septisee.  En  face  de  ces  prolapsus,  la  mcilleure  conduite  k  tenir  est- 
elle  de  reduire  Porgane,    ou  de  lier  le  prolapsus   au  ras   de  la  paroi 

l)  Discussion  de  la  Soc.  de  chirurgie,  stance  du  6  novembre  1895. 
«)  Dalton,  in  „J.  of  Am.  Assoc",  1893,  t.  XXI,  p.  310.— De  Sanctis  &  Fe- 
liciani, in  „Rif.  med.«,  1894, 1. 1,  p.  98.— Virdia,  in  „Rif.  med.a,  1896,  t.  II,  p.  462. 

3)  Omboni,  in  „Ann.  Univ.  di  Med.  et  Chirurg.",  Milano,  1885,  t.  CCLXXi,  p.  32. 

4)  Michaux.  Congres  de  chirurgie,  1895,  p.  89.  —  Qu^nu.  Soc.  de  chi- 
rurgie, 6  novembre  1895.  —  Guidone,  in  „Rif.  med.a,  1896,  t.  II,  p.  458. 

)  Robert  &  Delorme.  Congres  de  chirurgie,  1893,  p.  426. 
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thoracique  avec  ou  sans  reduction  du  pSdicule?  Le  volume  de  la  tu- 
mour est  rarement  suffisant  pour  que  sa  suppression  constitue  un  dan- 
ger ou  menie  un  inconvenient,  ce  n'est  done  pas  de  ce  cote  qu'il  faut 
ehercher  Indication  operatoire.  Si  l'accident  est  recent,  si  la  hernie 
est  aseptique,  on  peut  faire  de  legeres  tentatives  de  reduction  et  drai- 
ner. Quand  ces  conditions  rares  ne  sont  pas  remplies,  on  s'exposerait 
a  reduire  un  organe  septique  dans  le  thorax;  mieux  vaut  alors  lier  le 
p&licule  bien  au  ras  de  l'espace  intercostal,  exciser  la  hernie,  former 
et  drainer  la  plaie  sans  reduction  du  pedicule  l).  Sans  doute  cette 
conduite  expose  a,  une  hernie  tardive,  mais  cette  complication  est  rare 
et  en  somme  de  peu  de  gravite. 

Dans  les  cas  de  hernie  survenant  par  contusion  du  thorax  ay  ant 
dechire  les  muscles  intencostaux  et  laissant  sous  la  peau  une  tumeur 
crepitante,  la  m^thode  genSralement  suivie  a  et6  d'attendre  la  cicatri- 
sation des  petites  dfichirures  pulmonaires  sous  le  couvert  d'une  simple 
immobilisation  suiyie  de  reduction  et  de  compression.  M.  Reynier  2j 
a  pr&ere  ouvrir  les  teguments,  suturer  et  reduire  le  poumon,  et  son 
malade  a  gueri. 

La  chirurgie  de  la  hernie  pulmonaire  spontanee  ou  survenue 
aprfcs  gu«5rison  d'une  plaie  de  poitrine  est  pauvre  en  documents.  L'issue 
du  viscere  est  consecutive  a,  une  deformation  congSnitale  ou  acquise, 
trauma  tique  ou  spontanee,  mais  e'est  une  hernie  vraie  k  travers  un 
collet  plus  ou  moins  large  et  en  tout  semblable  a  une  hernie  intesti- 

DXr  S*  *e-  Sac  man(lue  dans  les  hernies  pulmonaires  traumatiques  im- 
m6diates,  il  est  constant  dans  les  hernies  spontanees  et  dans  les  her- 
nies traumatiques  tardives  3);  son  collet  correspond  a  la  paroi  inter- 
costale.  La  tres  grande  majorite  de  ces  hernies  est  abandonnee  &  elle- 
meme.  Quelques-unes  ont  6te  maintenues  par  un  bandage,  souvent  on 
a  eu  la  chance^  de  les  voir  disparaitre  presque  complement  et  il  est 
exceptional  qu'on  ait  eu  k  intervenir  dans  ces  cas.  Un  accroissement 
progressif  et  douloureux  de  la  tumeur  m'a  conduit  &  pratiquer  Ite- 
ration bien  simple  de  la  cure  radicale  *).  1°  Incision  parallele  &  la 
troisieme  cote  et  croisant  le  sommet  de  la  tumeur;  dissection  des  plans 
musculo-aponevrotiques  et  isolement  du  sac.  2°  Isolement  et  decolle- 
raent  du  feuillet  parietal  autour  de  l'anneau.  3°  Reduction  du  poumon, 
ugature  de  la  plevre  sans  Pouvrir,  au-dessus  de  Tanneau.  4°  Fermeture 
aes  parois  thoraciques  et  reunion  sans  drainage.  Mon  malade  est  reste 
gum  Dans  un  autre  cas,  j'ai  essay  e  sans  succ&s  l'application  d'un  ban- 
dage qui  a  ete  mal  toiere  *). 

Xeoplasmes  du  pounion.  —  L'anatomie   pathologique   de   certains 

*)  Sept  cas  de  prolapsus  trails  par  ce  procGde*  ont  donne*  7  gu6risons:  Ri- 
i  *  iqoV11  »Indian  Med-  Gaz">  Calcutta,  1880,  t.  XV,  p.  213. —Hayes,  in  „Brit.  M, 
«»■  ,  1H84,  t.  I,  p.  10.  —  Demons,  Soc  Chirurg.,  1886,  p.  450.  —  Al  assart,  in 
,Kev.  gen.  de  Ciinique  et  de  ThSrapeutique*,  1892.—  Pc radon,  in  „Arch.  de  m6d. 
et  de  pharmacie  militaires",  1892,  t.  XX,  p.  124.-Du  Bourguet  &  Legrain,  in 

aa!  &£?6rales  <*e  meU",  1893,  t.  XXXI,  p.  202.— Lopez,  in  „Siglo  medico",  Ma- 
drid, t  XLI,  p.   198. 

*)  Reynier,  Soc.  chirurgie,  1895,  p.  646. 

1  Salliard'  in  Debienne,  Th.  Paris,  1897,  p.  90.  —  Sahli,  ibid.,  p.  89. 

«)  Tuffier,  Soc.  de  chirurgie,  1890,  p.  202. 

5)  Tuffier,  in  Th.  Debionne,  Paris,  1897,  p.  71. 

Ill  Congres  intcrnat.  de  M&lecine  a  Moscou.  Section  IX.  O 
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neoplasmes  primitifs  du  poumon  et  des  bronches  permet  d'esperer  que 
leur  localisation,  leur  siege  et  leur  structure  rendront  possible  et  ef- 
ficace  leur  exerese.  Mais  la  difficult^  de  leur  diagnostic  laissera  pen- 
dant longtemps  encore  notre  intervention  bien  exceptionnelle,  il  suffit 
de  lire  le  tout  r6cent  memoire  de  Zagari *)  pour  s'en  convaincre  une 
fois  de  plus.  Aussi  la  pneumectomie  pour  tumeurs  ne  s?est-elle  adress6e 
jusqu'ici  qu'&  des  noyaux  secondaires  ou  primitifs  du  thorax  propag6s 
au  parenchyme  sous-jacent.  Je  ne  sache  pas  qu'il  existe  une  observa- 
tion ou  Ton  ait  diagnostiquG  et  op6re  un  nGoplasme  pulmonaire  sans 
y  avoir  ete  conduit  par  une  tumeur  thoracique.  Les  sept  observations 
que  j'ai  pu  rassembler  prouvent  done  simplement  la  possibilite  de 
poursuivre  dans  le  poumon  une  tumeur  des  cotes  et  de  r6sequer  une 
partie  de  cet  organe.  Cette  notion  n'est  pas  nouvelle,  puisque  Sedillot 
en  a  6t6  le  promoteur.  Tous  ces  faits  sont  semblables;  il  s'agit  dans 
nos  sept  observations  d'un  sarcome  secondaire  de  la  paroi  tho- 
racique survenant  plus  ou  moins  longtemps  aprqs  Pablation  de  la 
tumeur  primitive.  Le  sujet  est  jeune,  Petat  general  est  bon,  on  decide 
une  nouvelle  extirpation,  au  cours  de  laquelle  on  trouve  le  n6oplasme 
adherent  au  poumon,  ou  merae  un  noyau  secondaire  dans  le  paren- 
chyme; la  tumeur  est  enlevee,  le  poumon  est  suture  et  Pop6re  gu6rit. 
Si  peu  favorables  que  soient  en  general  ces  ex^reses  des  noyaux  se- 
condaires, elles  ont  donn6  dans  les  cas  presents  des  r^sultats  qui 
vraiment  sont  dignes  d'intSret  et  qui  prouvent  que  les  dangers  de  la 
resection  du  parenchyme  pulmonaire  sont  largement  compenses  par  la 
survie  donnSe  aux  operes.  La  malade  de  Pean  etait  encore  gufrie  une 
annee  apres  son  operation.  Kroenlein  qui  a  courageusement  poursuivi 
les  rGcidives  de  sa  patiente  Pa  vue  survivre  sept  ans.  L'oper6  de  Miiller 
vivait  encore  quatre  ans  et  huit  mois  apres  Poperation. 

Le  danger  de  Pintervention  reside  dans  le  defaut  d'adherences 
des  feuillets  pleuraux  en  dehors  des  limites  du  nSoplasme;  aussi  le 
pneumothorax  total  est  la  regie,  et  comme  Poperation,  longue  et  mi- 
nutieuse,  doit  etre  poursuivie  longtemps  apres  la  penetration  de  Pair 
dans  la  plevre,  cet  accident  est  toiyours  serieux.  L'opere  de  Wein- 
lechner  a  succomb6  &une  pleur^sie  purulente.  Kroenlein  et  Miiller 
ont  du  apres  cet  accident  cesser  l'anesthgsie,  le  pouls  montant  &  140 
et  la  respiration  k  60.  lis  en  ont  ete  quittes  pour  cette  vive  alerte, 
puisque  leurs  malades  ont  gueri.  Ce  sont  surtout  les  ph6nomenes  imm£- 
diats  qui  sont  ici  alarmants,  car  il  s'agit  d'op6rations  aseptiques  qui 
ne  donnent  gu&re  prise  k  une  infection  op6ratoire.  Des  1861,  P6an 
evitait  cet  accident  par  la  suture  en  couronne  des  deux  feuillets  de  la 
plevre  autour  de  la  region  &  operer.  C'est  pour  ces  cas  spGciaux  que 
j  'ai  propose  *)  d'avoir  recours  a  Pinsufflation  trachGale  et  &  la  respi- 
ration sous  pression  au  moyen  d'une  canule  a  tampon  introduite  dans 
le  larynx.  Mon  collogue  Quenu  3)  est  arrive  &  cette  meme  conclusion 
et  Bartlett4)  a  adopte  cette  fagon   de  proceder.   Nos  essais  qui  n'en 

*)  Zagari,  Delia  diagnosi  dei  tumori  maligni  primarii  della  pleura  e  del 
polmone,  Napoli,  1896. 

2)  Tuffier.  Soc.  de  biologic,  novembre  et  dGcembre  1896. 

3)  Qu6nu.  Soc.  de  chirurgie,  1897,  seance  du  10  ftjvrier. 
*)  Bartlett,  in  ^Lancet",  1894,  p.  402. 


Tuffier,  Chirurgie  du  poumon.  19 

sont  encore  qu'a  la  pSriode  experimental  et  qui  nous  ont  rendu  service 
on  physiologie,  arriveront,  je  Pespere,  &  etre  applicables  en  clinique. 
Le  meilleur  moyen,  si  la  pl6vre  est  ouverte  sous  PanesthSsie,  consiste 
a  harponner  rapidement  le  poumon  en  collapsus  et  le  fixer  aux  16vres 
de  la  plaie,  comme  Pont  fait  avcc  succes  Miiller,  Bayer  *)  et  nous- 
meme.  Cette  pneumopexie  constitue  en  somme  la  formation  artificielle 
d'une  adherence  qui  prSsente  un  double  avantage:  elle  permet  de  suite 
a  une  region  assez  etendue  du  poumon  de  suivre  Pexpansion  thoracique, 
cVst-&-dire  de  respirer  et  de  lutter  contre  les  phenomSnes  asphyxiques 
immediats,  et  surtout  elle  constitue  un  point  d'appui  pour  Pexpansion 
future  du  poumon  et  assure  une  plus  rapide  gu6rison  du  pneumothorax. 
La  suture  de  la  plaie  pulmonaire  constitue  un  temps  tout  particuliere- 
ment  minutieux,  elle  porte  sur  un  organe  mobile  et  friable.  Elle  doit 
rtre  hermCtique  et  parfaite  sous  peine  de  laisser  produire  un  pneumo- 
thorax de  cause  interne;  c'est  pour  avoir  manque  k  cette  r£gle  que 
Koenig  dit  avoir  perdu  son  malade. 

III. 

Kystes  hydatiques. 

Si  l'histoire  des  neoplasmes  proprement  dits  est  restreinte  et  de- 
mande  de  nouvelles  observations,  il  en  est  tout  autrement  de  celle  des 
kystes  hydatiques.  Ici  ma  tache  est  facile  et,  gr&ce  aux  nombreux 
travaux  publics  sur  cette  question  et  en  particulier  par  nos  collogues 
d'Australie,  Paccord  chirurgical  est  unaninje.  Seule  la  question  de 
diagnostic  mfirite  encore  des  perfectionnements.  L'affection  est  long- 
temps  m£connue  avant  la  vomique  revelatrice.  Quelquefois  meme,  c'est 
I'examen  micrographique  des  crachats  qui  rGvdle  la  presence  des  era- 
chats.  Le  point  de  depart  hSpatique  ou  pulmonaire  du  kyste  est  6gale- 
ment  difficile  h  fixer,  et  cependant  le  mode  d'intervention  peut  dSpendre 
de  cette  localisation.  Tout  r^cemment  je  n'ai  pu  faire  prSciser  par  mes 
collegues  le  siege  d'un  de  ces  kystes,  et  la  radiographic  est  restee 
insuffisante,  le  kyste  n'etant  pas  suppure.  Ces  collections  abandonees 
a  elles-memes  augmentent  de  volume,  s'ouvrent  dans  les  bronches  ou 
dans  la  plevre,  s'infectcnt  et  tuent  les  malades  dans  plus  de  50  pour 
100  des  cas. 

Un  kyste  au  dSbut,  non  suppurS  et  non  ouvert  dans  les  bron- 
ches, est  genGralement  m^connu.  Nous  nous  attaquons  quelquefois  k 
une  cavit6  non  suppur^e,  mais  ouverte  dans  les  bronches;  en  general, 
le  kyste  est  suppur§  et  communique  avec  les  bronches,  e'est  un  veri- 
table abefe  qu'il  nous  faut  ouvrir. 

La  ponction  simple,  ou  suivie  d'injection  de  sublime,  et  Pin- 
cision  ont  6t6  mises  en  parall&e.  La  ponction  est  aujourcPhui  une 
m&hode  jug6e,  elle  est  infid&e  et  dangereuse.  Elle  donne  a  p**ine  25 
pour  100  de  guGrisons,  mais,  par  contre,  la  moitig  des  malades  ainsi 
trails  sont  morts  rapidement  aprfes  cette  intervention.  La  pneumo- 
tomie,  dont  nous  avons  rassembl6  61  faits,  a  6te  suivie  de  gu&ison 
dans  55  cas,  soit  90,1  pour  100:  il  est  inutile  d'insister  sur  ses  avan- 

>)  Bayer,  in  „Cent.  f.  Chirurg.*,  1897,  p.  37. 
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tages.  Les  accidents  operatoires  ont  ete  tres  rares,  la  plupart  des 
pneumotomies  se  sont  adressees  &  des  kystes  suppures,  des  adherences 
pleurales  existaient  presque  toujours.  Quelques  kystes  non  suppures 
siegeant  en  plein  parcnchyme,  comme  nous  en  avons  public  un  cas  *), 
ont  donne  lieu  pendant  l'operation  &  la  production  d'un  pneumothorax. 
La  therapeutique  de  cette  lesion  est  vraiment  trop  nettement  etablie 
aujourd'hui  pour  que  je  m'y  attarde  devant  vous. 

IV. 

Tuberculose. 

II  en  est  tout  autrement  de  la  tuberculose  pulmonaire  qui  relic 
par  son  evolution  la  chirurgie  aseptique  aux  interventions  pour  suppu- 
ration. De  toutes  les  maladies  infectieuses,  elle  est  la  plus  rebelle  a 
la  therapeutique  et  meme  k  la  prophylaxie.  Toute  la  serie,  et  la  liste 
en  est  longue,  des  medications  ou  des  sp6cifiques  proposes  contre  cette 
redoutable  affection  ont  echoue  avec  une  continuite  vraiment  desespe- 
rante.  Ce  nVst  pas  que  de  nombreux  malades  ne  tol£rent  ou  meme  ne 
guerissent  leurs  lesions,  mais  la  mort  par  generalisation  ou  extension 
progressive  en  est  encore  la  terminaison  la  plus  frequente.  Devant  de 
pareils  faits,  la  chirurgie  avait  le  droit  de  proposer  son  assistance. 
Les  proc6des  modernes  et  les  perfectionnements  de  la  technique  ope- 
ratoire  justifiaient  cette  proposition.  Ces  essais  ont  ete  d'ailleurs  limites, 
et  les  deconvenues  si  frequentes,  les  assauts  si  souvent  repousses  dans 
l'attaque  de  cette  maladie,  n'etaient  pour  nous  que  de  mediocres  en- 
couragements. 

La  tuberculose  pulmonaire  est  une  manifestation  locale  rarement 
limitee  et  circonscrite,  accompagn^e  de  troubles  generaux  et  d'autres 
determinations  locales  qui  souvent  commandent  la  situation. 

La  localisation  primitive  de  la  tuberculose  k  son  debut  sous  forme 
de  noyaux,  son  evolution  envahissante  et  destructive  sans  manifesta- 
tions generates  infectieuses,  la  range  dans  le  cadre  des  processus  ne- 
oplasiques.  A  la  periode  d'excavation,  elle  se  rapproche  au  contraire 
des  septicemics  pulmonaires,  mais  l'etat  et  la  structure  des  parois 
de  la  caverne,  leur  part  active  et  capitale  dans  la  marche  progressive 
des  lesions  les  en  eloignent  et  leur  imposent  une  place  speciale,  bien 
distincte,  et  une  therapeutique  bien  differente  de  celle  des  suppurations. 
C'est  le  contenu  de  la  cavite  qui  necessite  Intervention  dans  les  sup- 
purations pulmonaires;  c'est,  sauf  rares  exceptions,  le  contenant, 
c'est-&-dire  la  paroi  de  la  caverne  tuberculeuse  qui  doit  etre 
l'objet  et  le  but  de  notre  intervention;  or,  l'evacuation  d'un  foyer  est 
autrement  simple  que  la  destruction  d'une  paroi.  A  cette  difference 
capitale  dans  l'indication  op6ratoire  correspondra  une  difference  absolue 
dans  les  r6sultats  th&rapeutiques. 

A  notre  point  de  vue,  la  premiere  question  est  de  savoir  s'il  existe 
dans  l'histoire  anatomo-pathologique  ou  clinique  de  la  tuberculose  dti 
poumon  des  lesions  ou  des  accidents  justiciaries  des  procedes  chirur- 
gicaux.  A  cette  premiere   question,   la  reponse   est  difficile.   II  semble 


l)  Tuffier.  Congres  fran^ais  de  chirurgie,  J 896,  p.  389. 
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quo  tout  ait  et£  dit  sur  cette  maladie,  et  cependant  il  y  aurait  beau- 
coup  k  chercher  encore  pour  Stablir  l'utilite,  la  necessity  ou  l'impuis- 
sance  de  la  chirurgie.  La,  comme  dans  toutes  les  nouvelles  conquetes 
ehirurgicales,  une  revision  anatomique  et  des  notions  precises  d'anatomie 
pathologique  s'imposent.  La  chirurgie  de  Putgrus,  du  foie  ou  du  rein 
n'a-t  elle  pas  bouleversG  les  notions  autrefois  admises? 

En  dehors  de  toute  complication  telle  qu'une  h^moptysie  ou  un 
pneumothorax,  la  tuberculose  pulmonaire  a  6t6  attaqu6e  k  deux  pe- 
riodes  absolument  distinctes:  au  debut,  alors  qu'il  existe  un  simple 
ooyau  tuberculeux;  plus  tard,  a  la  p&riode  d'excavation.  Le  but  th&- 
rapeutique,  la  technique  operatoire  sont  complement  diffigrents  dans 
ces  deux  cas.  Au  debut,  c'est  k  une  neoplasie  semblable,  a  une  ve- 
ritable tumeur  que  nous  nous  adressons,  son  extirpation  est  notre  but, 
la  lesion  est  justicitable  de  la  pneumectomie.  La  caverne  tuberculeuse, 
trop  etendue,  trop  incertaine  dans  ses  limites,  ne  releve  plus  que  de 
Pincision  pure  et  simple:  la  pneumotomie,  suivie  d'un  traitement 
approprte  de  ses  parois.  Dans  le  premier  cas,  le  traitement  aurait  la 
pretention  d'etre  curatif,  dans  le  second  il  est  palliatif,  et  de  1'idSe 
que  chaque  chirurgien  s'est  fait  de  l'obstacle  naturel  &  la  gu^rison  de 
la  caverne  sont  n6s  une  indication  et  un  procede  operatoire  appropriSs. 

1. 

^eradication  des  noyaux  primitifs,  la  pneumectomie  dans  cer- 
tains cas  exceptionnels  de  tuberculose  pulmonaire,  est-elle'  possible? 
Si  Tablation  du  sommet  du  poumon  est  une  operation  abordable,  est- 
elle  justiftee  par  1 'anatomic  pathologique?  La  resection  de  la  partie 
sup&ieure  du  poumon  rentre  dans  le  cadre  des  pneumectomies  pour 
tumeurs.  Bien  que  la  16sion  soit  infectieuse,  elle  n'est  pas  septique 
au  sens  chirurgical  du  mot.  Exp6rimentalement  Gluck  *)  et  Schmidt2) 
avaient  montr6  la  possibility  de  cette  resection  sur  des  poumons  sains, 
Biondi  *)  l'avait  r£alis6e  sur  des  poumons  rendus  artificiellement  tu- 
berculeux. Cliniquement  nous  ne  connaissons  que  deux  operations 
(Tuffier4),  Lawson  5)  )  pratiquGes  chez  l'homme  de  propos  delib^re, 
dans  de  telles  conditions  et  suivies  de  gu6rison  6).  Du  cote  operatoire 
pas  de  difficulty.  Mais  en  mature  de  tuberculose  pulmonaire,  bien  des 
eonstatations  anatomo-pathologiques  nous  manquent.  La  tuberculose 
dSbute-t-elle  toujours  par  un  seul  des  sommets?  Quelle  forme  affectent 
les  premiers  d6pots  tuberculeux?  sont-ils  circonscrits  ou  diffus?  Dans 
quelle  etendue  l'aire  suspecte  entoure-t-elle  le  noyau  primordial  et  seul 
appreciable,  non  seulement  par  l'auscultation  et  la  percussion,  mais 
encore  par  la  palpation  directe,   seul  element  d'apprSciation   pendant 

')  Gluck,  in  „Berliner  klin.  Woch.",  1884,  p.  645 

*)  Schmidt,  in  ^Berliner  klin.  Woch.",  1881,  p.  787. 

»)  Biondi,  in  „J.  internaz.  d.  Sc.  rned.",  1882,  t.  IV,  p.  759,  et  1883,  t.  V. 
p.  248  et  417. 

M  Tuffier,  in  .Semaine  mSdicale",  1891,  p.  202. 

5)  Lawson,  in  „Brit.  M.  J.a,  1893,  t.  I,  p.  1152. 

*)  Doyen  (Congres  de  chirurgie,  1895,  p.  105)  a  pratique*  aussi  avec  succes 
la  resection  d'une  portion  d'un  lobe  pulmonaire  au  cours  d'une  resection  costalo 
chez  on  enfant  de  dix  ans,  mais  a  rapport 6  le  fait  sans  details. 
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['operation?  Quel  role  joue  Pad6nopathie  bronchique  concomitant e? 
Comment  la  bacillose  se  propage-t-elle,  et  quels  sont  les  Elements  de 
cette  propagation?  Est-ce  le  support  osseux  empechant  PafFaissement  du 
poumon?  Est-ce  la  mobility  de  l'organe  ou  Paspiration  bronchique  qui 
entretiennent  ou  facilitent  1 'extension  du  processus?  Une  reponse  pre- 
cise a  tous  ces  616ments  fait  encore  defaut.  Nous  savons  quelle  im- 
portance acqui&rent  les  infections  surajoutees,  mais  la  virulence  meme 
des  processus  primitifs  et  le  terrain  sur  lequel  ils  evoluent  doivent 
jouer  ici  un  role  capital.  Avant  que  reponse  soit  faite  k  toutes  ces 
donnees  et  que  les  desiderata  scientifiques  soient  combles,  et  ils  le 
seront  certainement,  la  chirurgie  a  fait  ses  essais  et  je  suis  en  bonne 
posture  pour  le  reconnaitre,  puisque  je  me  suis  engage  dans  cette  voie. 
Je  vous  devais  la  citation  de  ces  lacunes  qui  m'ont  frappe,  mais  je 
n'oublie  pas  que  je  ne  dois  donner  ici  que  Pecho  de  vos  travaux  sur 
cette  question. 

En  somme,  la  reconnaissance  scientifique  de  nos  interventions  ne 
peut  etre  donnee  definitivement  que  par  Panatomie  pathologique  ou  les 
resultats  de  nos  operations.  Malheureusement,  les  documents  anatomi- 
ques  etablissant  Pgtendue  et  la  distribution  de  cette  lesion  au  debut 
nous  font  encore  defaut.  Le  resultat  de  nos  operations  est  favorable 
puisque  nos  malades  n'ont  pas  de  rScidive,  et  Pun  plus  de  six  ans 
apr&s  la  pneumectomie,  mais  leur  nombre  est  trop  restreint  pour  en 
tirer  une  conclusion. 

L'obstade  qui  pese  le  plus  lourdement  sur  ces  essais  chirurgicaux 
reside  dans  les  difficulty  du  diagnostic  de  la  tuberculose  et  de  ses 
limites.  Je  n'insisterai  pas  sur  cette  question  toute  m6dicale?  et  les 
nombreuses  erreurs  que  la  percussion  et  Pauscultation  ont  laisse 
commettre  dans  la  gangrene  et  les  abces  pulmonaires  ne  permettent 
pas  de  douter  qu'elles  puissent  etre  mises  en  defaut  ici.  Mais  d'autre 
part,  les  perfectionnements  quotidiens  de  Pexploration  physique,  la 
phonendoscopie,  la  radiographic  permettent  d'esperer  k  bref  delai  une 
clairvoyance  plus  marquee.  Nous  n'avons  actuellement  pour  nous  guidcr 
pendant  Poperation  que  Pexploration  digitale,  le  palper  du  poumon. 
Inexperience  de  chaque  jour  nous  prouve  que  les  noyaux  tuberculeux 
sont  facilement  per^us,  la  consistance  du  poumon  est  vrairaent  si  sp£- 
ciale  que  nous  reconnaissons  &  chaque  instant  pendant  une  autopsie 
des  indurations  de  ce  genre.  II  est  evident  que  cette  palpation  rfe^t 
qu'un  element  d'appreciation  grossier,  et  il  nous  faudrait  savoir  si  elle 
correspond  a  toute  Petendue  du  tissu  envahi.  La  coupe  du  tissu  indure 
nous  montre  bien  que  les  lesions  correspondent  assez  exactement  aux 
renseignements  donn&s  par  le  toucher.  Mais  existe-t-il  a  ce  moment 
autour  de  ce  noyau  une  zonesuspecte  non  appreciable?  et  si  elle  existe, 
quelle  est  Petendue  de  cette  lesion. larvee?  II  est  certain  que  des  in- 
filtrations bacillaires  peuvent  s'etendre  au  loin;  je  ne  connais  aucune 
recherche  positive  k  cet  egard,  et  je  crains  bien  qu'il  en  soit  de  ces 
lesions  comme  de  tous  ces  processus  envahissants  que  nous  attaquons. 
Mais  de  ce  que  nous  ne  sommes  pas  renseignes  sur  Pinfiltration  61oignee, 
larvae  et  inappreciable  &  Poeil  nu,  d'une  tuberculose  locale  quelconque 
ou  d'un  cancer,  nous  ne  Pattaquons  pas  moins  dans  les  limites  recon- 
nues  convenables. 
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Les  premieres  pneumectomies  pour  tuberculoses  chez  rhomme  n'ont 
donne  que  des  resultats  op6ratoires  bien  peu  encourageants,  mais  qui 
mentent  discussion.  Je  les  ai  consciencieusement  analyses  et  le  fruit 
de  cette  compilation  m'&oigne  des  r6sultats  publics. 

Lapruniere  en  date  serait  Tobservation  de  Block1)  qui  aurait  perdu  son  opdr^e 
a  la  suite  d'une  resection  en  une  seule  stance  des  deux  sommets,  et  le  de'sespoir 
de  cot  e"chec  l'aurait  conduit  au  suicide.  Nous  ne  poss6dons  pas  Pobservation  de*- 
taillee  de  cette  malade,  mais  Walton,  qui  envoya  ce  fait-divers,  de  Berlin,  aux  e*di- 
tears  du  „Boston  medical  and  surgical  Journal/  nous  dit  que  l'examen  m6dico-16gal 
montra  que  la  malade  n^tait  pas  tuberculeuse. 

Ruggi  *),  en  1883,  a  oper6  deux  tuberculoses  dans  des  conditions 
deplorables  et  bien  faites  pour  charger  une  statistique  naissante. 

Sa  premiere  ope>6e,  ag6e  de  30  ans  et  bacillaire  depuis  3  ans,  avait  une 
synovite  fongueuse  du  genou,  une  tuberculose  intestinale  et  une  caverne  du  vo- 
lame  du  poing  au  sommet  droit,  le  poumon  gauche  paraissait  intact.  La  resection 
des  deuxieme  et  troisieme  cotes  fait  dlchirer  la  cavite  qui  est  enlev£e  en  parti e  et 
curettee  pour  le  reste.  On  laisse  douze  pinces  dans  la  plaie,  l'opgration  dure  deux 
beures  et  quart  et  la  malade  succombe  au  neuvieme  jour. 

Le  second  malade,  age"  de  32  ans,  est  atteint  d'hgmoptysies  r6p6t£es  et  d'une 
taberculose  datant  d'un  au,  bien  localised  au  sommet  droit.  On  fait  de  meme  la 
resection  costale,  mais  il  est  impossible  de  detacher  seulement  le  poumon  de  la 
plevre  parielale  et  Ruggi  est  oblige"  d^abandonner  FopGration  commenced  „con  tanta 
fiducia".  Le  malade  mourut  30  heures  apres;  il  est  vrai  qu'il  voulait  se  suicider 
aTtnt  l'ope'ration  et  qu'il  refusa  toute  espece  d'ali  mentation  et  de  so  ins  apr&s  l'inter- 
ventioa  3) . 

Si  ces  faits  sont  loin  d'etre  encourageants,  le  simple  r6sum6  qui 
precede  montre  qu'ils  se  pretaient  peu  &  de  telles  tentatives.  La  tuber- 
culose etait  avancee,  les  lesions  etendues,  et  personne  n'aurait,  je  crois, 
aujourxThui,  la  t6merite  de  pretendre  k  une  eradication  dans  de  pareilles 
circonstances.  La  relation  de  ces  essais  m'6tait  connue,  alors  que  pro- 
secteur,  j'etudiais  anatomiquement  la  possibility  d'aborder  le  sommet 
du  poumon.  Le  but  que  je  me  suis  propose  etait  tout  autre,  c'6tait 
l'ablation  de  la  tuberculose  au  d6but,  l'exerese  d'un  noyau  tuberculeux 
reconnu  unique  et  unilateral,  sans  trace  d'autre  localisation  du  mal. 
J'avais  ete  frappS  de  la  facility  avec  laquelle  j'avais  explore  le  sommet 
du  poumon  dans  une  operation  de  hernie  pulmonaire  dont  j'ai  pr6c£- 
derament  parle  (p.  17);  j'eus  l'occasion  de  pratiquer,  en  avril  1891, 
Poperation  suivante. 

II  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  22  ans  atteint  de  tuberculose  acquise  limitle 
au  sommet  droit;  je  pratiquai  une  incision  parallele  au  deuxieme  espace  intercostal, 
aboutissant  a  2  centimetres  du  sternum,  au  niveau  dc  la  mammaire  interne.  Le 
grand  pectoral  et  les  intercostaux  incises  et  r6clin6s,  je  dScolle  la  plevre  pariGtale, 
le  decollement  est  p&iible  en  dedans,  facile  au  contraire  au  dehors.  Une  fois  ce 
dfcollement  termini,  j'ai  nettement  senti  induration  du  sommet  de  l'organe  et  j'ai 
pu  preciser  son  Vendue.  Passant  le  doigt  derrierc  le  sommet  du  poumon,  j'ai  saisi 
rorgane  avec  une  pince  sptfciale  qui  manage  la  friability  du  tissu  et  je  Pai  amene" 
an  dehors  dGchirant  ainsi  la  plevre  pariGtale  et  ne  laissant  pe*n6trer  qu'une  petite 
quantity  d'air  dans   la  pldvre   qui  foisait  collerette  autour  du  poumon.  II  n'y  avait 

*)  Block,  chez  Walton,  in  JBoston  M.  and  S.  J.,"  1883,  t.CVIII,  p.  261. 

J)  Ruggi,  La  tecnica  della  pneumectomia,  Milano,  1885. 

J)  Kroenlein,  citScomme  auteur  de  deux  pneumectomies  pour  tuberculose  avec 
issue  fatale,  n'a  jamais  pratique  d'operation  de  ce  genre.  Apres  de  vains  efforts 
pour  retrouver  le  texte  de  ces  observations  qui,  d'ailleurs,  paraissaient  peu  confor- 
mes  aux  id6es  pr6c6demment  exprimees  par  ce  chirurgien  (^Berliner  klin.  Woch.a, 
18b4,  p.  129),  j'ai  rec,u  de  mon  collegue  de  Zurich  une  lettre  confirmant  mon  opi- 
nion a  cet  6gard. 
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pas  trace  d'adherences  entre  les  deux  feuillets  de  la  sereuse.  Je  passai  au-dessous 
de  ma  pince  un  fil  de  soie  plate  qui  me  permit  de  faire  une  ligature  en  chaine  a 
6  centimetres  au-dessous  du  sommet  et  a  2  centimetres  au  dela  de  la  portion  infil- 
tree. La  ligature  serr6e,  je  fixai  le  p£dicule  au  j»6rioste  de  la  face  interne  de  la 
deuxieme  cote,  puis  je  reconstituai  les  plans  anatomiques  de  la  region  par  des  su- 
tures. Pendant  l'operation  qui  a  dure  35  minutes,  la  respiration  n'a  pas  6t6  trouble 
un  seul  instant,  les  suites  ont  ete  aussi  bGnignes  que  possible,  la  temperature  n'a 
pas  depassg  37°,5;  a  ^auscultation,  le  sixieme  jour,  on  constate  simplement  un 
aflaiblissement  du  murmure  vesiculate  en  haut.  Le  malade  est  pr6sente  gue>i  a  la 
soci^te"  dc  chirurgie  le  13  mai  1891,  et  au  Congres  de  chirurgie  en  1895.  Son  6tat 
local  et  general  sont  encore  parfaits.  Le  sommet  enleve*  mesure  5  centimetres  de 
hauteur,  il  contient  unc  nodosity  tuberculeuse  de  la  grosseur  d'une  noisette,  autour 
de  ce  noyau  siegent  des  tubercules  dissemines.  L'examen  pratique"  par  le  professeur 
Cornil  ne  permet  aucun  doute  sur  la  nature  tuberculeuse  de  la  lesion. 

En  1893,  LowsonM  r6se*qua  egaleraent  le  sommet  du  poumon  droit  chez  une 
malade  ag6e  de  34  ans,  dont  la  tuberculosa  remontait  a  13  mois.  Les  signes  g£n£- 
raux:  amaigrissement,  sueurs  nocturnes,  hGmoptysies,  fi$vre  vespe>ale  fr§quente, 
accompagn6s  de  signes  stGthoscopiques  bien  nettement  localises  au  sommet  droit, 
firent  decider  une  intervention.  Une  incision  horizontale  parallele  a  la  deuxieme 
cote,  sur  laquelle  vint  se  terminer  en  dedans  une  incision  verticale  de  2  centimet- 
res de  longueur,  dGcouvrit  les  deuxieme  et  troisierae  cotes  qui  f urent  r6s6qu6es.  Pro- 
duction d'un  pneumothorax  par  insufflation  (Pair  chaud  dans  la  cavite"  pleurale,  mais 
le  poumon  est  adherent  a  la  plevre  parietale  et,  celle-ci  ouverte,  on  dut  d  6c  oiler 
les  adhe'rences.  Une  double  ligature  en  chaine  est  passe*e  sur  le  sommet  et  Ton 
r£sdque  un  fragment  pulmonaire  du  volume  de  la  moiti6  du  poing.  La  palpation, 
du  reste,  du  poumon  dGmontra  qu'il  n'existait  pas  d1  autre  foyer.  La  respiration  ne 
fut  trouble  en  aucune  manidre  pendant  PopGration.  Gue*rison  operatoire,  sans  inci- 
dent pendant  les  premiers  jours,  mais  4  semaines  apres  l'operation,  on  dut  inciser 
la  cicatrice  pour  donner  issue  a  un  hSmopyothorax  circonscrit,  qui  retarda  la  guGrison. 

Enfin,  M.  Doyen2)  „extirpa  chez  un  enfant  d'une  dizaine  d'ann6es,  apres 
resection  costale  pour  tuberculose,  une  certaine  Stendue  d'un  lobe  pulmonaire.  Cet 
enfant  est  gu6ri  depuis  plus  de  2  ans  et  ne  pr£sente  aucune  autre  lesion  tubercu- 
leuse". 

Cos  diverses  tentatives  n'ont  guere  ete  approuvSes  par  nos  colle- 
gues,  si  j'en  excepte  Roswell  Park3).  On  lew  a  oppose  la  diffusion 
primitive  des  lesions  que  I'anatomie  pathologique  n'a  pas  encore  prou- 
vee,  la  cure  medicale  trfes  frequente  et  l'impossibilite  du  diagnostic 
exact.  Je  ne  dGsespfere  pas  de  voir  nos  collogues  revenir  sur  leur  „ostra- 
cisme"  et  accepter  la  pneumectomie  devenue  b&iigne  pour  certai- 
nes  formes  bien  speciales  de  tuberculose  pulmonaire,  veri- 
tables  tuberculoses  locales  au  debut. 


Les  operations  dirigees  contre  les  cav ernes  tube rcule uses  sont 
d'ordre  tout  different.  Ici  les  lesions  sont  diffuses,  irregulieres,  anfractu- 
euses;  le  parenchyme  est  envahi  dans  une  Vendue  considerable.  II  ne 
peut  etre  question  d'enlever  tout  le  foyer,  la  tentative  malheureuse  de 
Ruggi  le  prouve;  on  ne  peut  songer  qu'4  l'evacuer,  a  detruire  sa  paroi 
et  &  provoquer  sa  cicatrisation.  Une  caverne  tuberculeuse  est  forin6e 
d'une  paroi  irr6guli&re,  induree,  siege  des  tubercules  en  voie  d'activite, 
et  d'un  contenu  purulent,  result  at  de  la  fonte  des  noyaux  tuberculeux 
ot  contenant,  outre  la  bacille  de  Koch,  les  microbes  de  la  suppuration. 
Chacun  des  Elements  constituants  de  cette  caverne  a  ete  regarde  comme 

1)  Lowson,  in  „Brit.  M.  J.a  t.  I.  p.  1152. 

2)  Doyen,  Congres  franyais  de  chirurgie,  1895,  p.  105. 

3)  Koswell  Park,  in  „Annals  of  Surgery",  1887,  t.  I,  p.  385. 
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Telement  actif  et  principal  empechant  la  guerison,  et  a  ete  attaquG 
oomme  tel.  Les  uns  voient  dans  la  retention  purulente  la  cause  des 
accidents  septiques  et  Pel6ment  de  propagation  principal  des  16sions. 
lis  proposent  Pincision  et  le  drainage  du  foyer,  la  pneumotomie.  Les 
autres  regardent  la  paroi  de  la  caverne  comme  Pel6ment  dangereux, 
et  veulent  la  d6truire  au  fer  rouge  ou  la  limiter  dans  son  extension, 
I'etouffer  dans  une  zone  scl6reuse,  difficilement  franchissable,  provoquee 
par  les  cauterisations  chimiques  ou  ignfies.  D'autres  enfin,  domin6s  par 
1'idee  d'infection  bacillaire,  attaquent  avec  ou  sans  incision  le  foyer 
et  pretendent  tuer  les  germes  morbigfenes  ou  neutraliser  leur  action 
par  un  pansement  approprte.  Enfin,  la  rigiditfi  meme  des  parois  de 
cette  caverne,  les  adhSrences  de  sa  coque  &  la  paroi  thoracique  dans 
une  region  aussi  peu  malleable  que  le  d6me  costal  constituent  pour 
certains  Fobstacle  principal  &  sa  cicatrisation.  Ne  voyons-nous  pas  dans 
toute  destruction  du  parenchyme  pulmonaire  la  paroi  du  thorax  s'affai^- 
ser,  le  diaphragme  renionter,  le  tissu  pulmonaire  sain  s'hypertrophier 
pour  combler  cette  perte  de  substance?  Les  cicatrices  du  poumon  ne 
temoignent-elles  pas,  par  leur  forme,  de  cette  tendance  k  la  r<5pl6tion, 
a  1'adaptation  du  contenant  et  du  contenu  thoracique,  seul  mode  de 
guerison?  Di>s  lors,  si  les  parois  d'une  caverne  tuberculeuse  sont  ainsi 
maintenues  ec&rtees  et  si  leur  surface  interne  n'a  qu'une  faible  tendance 
a  bourgeonner,  elles  ne  pourront  se  combler,  se  cicatriser  et  guerir. 
La  conclusion  s'impose:  supprimons  la  paroi  costale,  r6s£quons  les  cotes, 
permettons  aux  poumons  de  s'affaisser  et  la  caverne  se  comblera.  Bien 
mieux  encore,  immobilisons  l'organe  et  comprimons  les  cotes  infSrieures, 
le  parenchyme  pulmonaire  refoulG  tendra  k  compler  la  caverne.  De  Ik 
est  nee  la  thoracoplastie. 

Toutes  ces  conceptions  ont  done  donne  naissance  k  des  applica- 
tions pratiques  que  nous  pouvons  grouper  sous  trois  chefs:  les  injec- 
tions parenchymateuses,  la  pneumotomie,  la  thoracoplastie 
ou  resection  costale. 

Les  injections  intra-parenchymateuses  faites  avec  une  serin- 
Sue  de  Pravaz  ont  ete  preconis6es  d6s  1872  par  Hosier1)  et  en  1873, 
W.  Koch3)  en  a  fait  une  etude  experimental  k  laquelle  on  a  peu 
ajoute.  II  d&nontrait  que  Pacupuncture  simple  et  rep6tee  transformait 
le  tissu  pulmonaire  en  tissu  fibreux.  Mais  il  fallait  de  nombreuses  pon- 
ctions  pour  obtenir  un  noyau  voluminenx;  au  contraire,  avec  une  injec- 
tion de  5  i\  10  gouttes  de  teinture  d'iode  ioduree  au  titre  variant  de 
1  k  5  pour  100,  on  obtenait  un  r6sultat  beaucoup  plus  rapide  et  sans 
plus  de  dangers.  En  1874,  Pepper3)  publie  deux  mSmoires  sur  ce 
meme  sujet  et  montre  l'innocuitG  des  injections  iod6es  chez  Phomme. 
Os  essais  ne  furent  pas  approuvSs.  Le  professeur  Lannelongue  4) 
a  essay£  les  injections  sclerog&nes  autour  du  foyer  morbide  esperant 

l)  Mosler,  UeberLungen-Chirurgie.  Wiesbaden,  1883,  et  „Berliner  klin.  Woch.", 
1875,  p.  43. 

*)  W.  Koch,  in  „Archiv.  f.  klin.  Chir.«,  1873,  t.  XV,  p.  706,  ct  „Berlin.  klin. 
Woch.a,  1874,  p.  194. 

»)  Pepper,  in  „Am.  J.  of  Med.  Scien.",  1874,  t.  LXVII  et  LXVIII,  p.  313,  et 
-Philadelphia  Med.  Times",  1874  (16  mars). 

*)  Lannelongue.  Acad,  de  m6decine,  7  juillet  1891. — MeHhode  de  transfor- 
mation des  produits  tubercaleux.  Paris,  1891  (Masson),  pp.  8-22-48  et  49. 
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limiter  ainsi  le  processus,  les  resultats  sont  encore  trop  peu  nombreux 
pour  etre  utilises. 

M  osier,  en  1873,  faisait  une  ponction  dans  la  caverne  avec  uii  gros 
trocart  et  laissait  a  demeure  la  canule  metallique,  puis  agrandissant  le 
trajet  au  moyen  d'une  pince  k  pansement,  il  pla^ait  et  laissait  un  drain 
k  travers  lequel  il  injectait  du  permanganate  de  potasse,  de  l'acide 
phenique  ou  de  la  teinture  d'iode,  le  tout  dans  le  but  de  desinfecter 
et  de  drainer  le  foyer.  C'Stait,  en  somme,  une  timide  et  insuftisante 
pneumotomie.  Plus  tard.  il  en  vint  k  l'incision  de  la  caverne  telle  que 
tous  les  chirurgiens  la  pratiquent. 

La  pneumotomie  appliquee  aux  cavernes  tuberculeuses  est  une 

operation  dont  la  simplicity  est  engageante  *).  G^neralement,  les  signes 

cavitaires  sont  assez  nets  pour  permettre  de  se  passer  d'une  ponction 

•  exploratrice.  Une  incision  plus  ou  moins  longue  de  Pespace  intercostal, 

c^rrespondant  a  la  limite  inferieure  de  la  caverne,  conduit  avec  ou  sans 

Cavernes    tuberculeuses. 
Resultats  operatoires. 

Pneumotomie (MortsS°DS         13 }  26  (50°  o) 

Ponrtions  fGuenson 11     } 

Fomt,ons \Mort 0(    l 

Thoracoplastie  sans  ouver-  i Guerisons -Is 

ture  de  la  caverne.  \Mort 1/ 

Incisions  (Taboos  superfici-fr   ,  .                   .. 
els  en  communication  avec/  ^j*180118-  •  •  •     *|  5 
des  cavitGs  pulmonaires.  ^inorl J 
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resection  d'une  cote,  sur  un  tissu  indure  qui  manque  tout  a  coup  sous 
le  doigt  et  permet  de  penetrer  dans  une  cavite,  en  general  anfractueuso 
<?t  irreguliere,  contenant  des  debris  puriformes;  un  tamponnement  anti- 
septique  et  un  drainage  consecutif,  voila  toute  Pop£ration.  Dans  les 
cas  favorables,  Petat  general  s'am61iore  rapidement,  la  toux  et  Pexpecto- 
ration  diminuent  et  la  caverne  peut  meme  se  cicatriser  completetnent, 
mais  bien  souvent  il  persiste  une  fistule.  En  general,  la  pneumotomie 
n'est  que  le  premier  temps,  qu'une  operation  preliminaire;  permettaut 
d'attaquer  les  lesions  a  ciel  ouvert  par  le  fer  rouge,  les  pulverisations 
iodees  et  pheniquees,  Piodoforme,  le  sublime,  Phuile  d  eucalyptus,  „le 
chlorin  gas",  le  chlorure  de  zinc;  Sonnenburg2)  y  ajouta  les  injec- 
tions de  la  1-re  tuberculine  de  Kocii  en  1891.  Les  dangers  operatoi- 
res ne  constituent  pas  la  vraie  pierre  d'achoppement  de  la  pneumotomie, 
mais  c'est  la  faible  teneur  en  resultats  favorables  qui  nous  eloigne  de 
cette  pratique.  Les  observations  m^ritent  une  analyse  serieuse,  car  nous 
voyons  que  dans  la  plupart  des  cas  les  malades  opSres  etaient  voues 
k  une  mort  prochaine,  et  que  Poperation  n'a  pas  beaucoup  plus  abrege 
lours  jours  qu'ello  ne  pouvait  leur  servir. 


l)  Poirier  <fc  Jonnesco.  Congivs  de  la  tuberculose,  1891,  p.  390. 
*)  Sonnenburg.  21-e  Congres  de  la  Societe  allem.  de  chirurgie,  1891. 
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Causes   de  la  mort. 

Obs.  1. —  Mort  au    6-e  jour.  Pneumothorax  partiel. 

,     3. —  „  20-e  jour.  Petites  cavites  ouvertes,  gmsse  cavite  situ6e  on  arriere 

non  ouverte.  Tuberculose  de  l'autre  sommet. 

„     4. —  j,  45-e  jour.  Tuberculoso  miliaire  aigue  generalised. 

,     5. —  „  3-e  mois.  Carite  ouverte  sans  tendance  a  la  cicatrisation. 

.,     6. —  „  qq.j.apr.  liemoptysie. 

,     P.—  „  1  m.  apr.  Pas decavitSs  ouvertes, infiltration tuberculeusedu  sommet. 

,14.—  „  14-e  jour.  Grande  cavity  non  ouverte. 

9  16.-  „  7-e  jour.  Tuberculose  bilaterale. 

„   17.—  „  8-e  jour.  HSmorragie  (l'autopsie  n'a  pas  et6  faite). 

,  18. —  „  24-e  jour.  Cachexie  (Pautopsie  n'a  pas  etc*  faite). 

,  22. —  „  7-e  sem.  Pneumothorax  pendant  l'operation  (pas  d'autopsie). 

.,  23. —  „  15-e  jour.  Tuberculose  bilatcrale. 

„  27. —  „  24  heures.  Collapsus. 

Tons  ceux  qui  admettent  la  pneumotomie  dans  les  cavernes  tuber- 
culeuses  donnent  comme  condition  indispensable  du  sucees,  la  lo- 
calisation de  Paffection,  Pabsence  de  siprnos  de  generalisation  tubercu- 
leuse.  Nous  voyons  au  contraire  qu'a  Pautopsie  des  opercs  qui  ont 
succombe  rapidement  apres  Pintervention  on  rencontra  plusieurs  fois 
(obs.  3,  8,  14)  des  cavemes  multiples  dont  une  seule  avait  ete  ouverte 
et  souvent  aussi  des  lesions  bilaterales  ou  Sloignees  (obs.  4,  16,  23). 
Le  diagnostic  n'est  d'ailleurs  pas  aussi  facile  qu'on  semble  le  croire,  et 
au  lieu  d'une  grande  cavitfe,  le  chirurgien  a  parfois  rencontre  une  s6rie 
de  petites  cavemes  au  milieu  desquelles  la  pneumotomie  a  etG  insuffi- 
sante.  Les  adherences  pleurales  manquent  ou  sont  insufHsantes  dans 
les  cavernes  tuberculeuses,  comme  dans  les  autres  suppurations  pulmo- 
naires  (6  cas  sur  29),  et  trois  fois  cette  absence  d'adherenees  au  niveau 
de  Pincision  ou  de  la  ponction  crea  de  serieux  ennuis  k  Poperateur  (obs. 
7,  22,  24). 

Dans  Pappr6ciation  des  resultats  definitifs,  il  faudrait  tenir 
compte  de  la  forme  preop£ratoire,  de  la  tendance  naturelle  de  la  ba- 
cillose,  de  la  durge  des  accidents,  du  traitement  employe  avant  Pope- 
ration.  Tous  ces  Elements  sont  necessaires  k  P6tablissement  d'une  sta- 
tistiqtie  veritablement  scientifique,  mais  ils  font  bien  souvent  d6faut  dans 
les  observations.  Nous  sommes  toujours  insuffisamment  renseign6s  sur 
les  accidents,  les  symptomes  predominants  qui  ont  fait  decider  Pinter- 
vention.  Quoi  qu'il  en  soit,  sur  les  13  survivants  de  la  pneumotomie  1) 

l)  R6sultats  eioigm§s  de  la  pneumotomie  dans  les  cavernes  tuherculeuses: 

Obs.  2.— 15  jours  apres  l'operation  le  malade  etait  incompletoment  gue>i. 

„  7. — Op6r6  reste  gu6ri  pendant  3  ans,  mort  a  cette  £poquo  de  tuber- 
culose  gen6ralisee. 

n     9. — Mort  3  mois  apres.  Amelioration  passag§re. 

„    10.— Persistance  d^une  fistule. 

,,   11. — La  tuberculose  continue  a  £voluer,  mort  2  ans  apres  Tope>ation. 

.,  12. — Quelques  semaines  apres  Toperation  Petat  du  malade  6tait  beau- 
coup  am61ior6. 

„   13. — Amelioration  notable  pendant  quelques  mois. 

„   15. — Amelioration  temporaire,  rechute  quelques  mois  apres. 

„    19. — Guerison  maintenue  au  bout  de  5  ans,  pas  de  fistule. 

„  20. — Aucune  amelioration. 

„   21. — Aucune  amelioration. 

-   24. — Amelioration:  suivi  1  mois. 

„  25. — Amelioration:  suivi  1  mois. 

„  26. — Amelioration:  suivi  4  mois. 
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un  seul  est  reste  indemne  5  ans  (obs.  19)  et  a  cette  Spoque  il  6tait 
encore  en  bonne  sante  n'ayant  consent  aucun  trajet  fistuleux.  Un  autre 
malade  (obs.  7),  apres  avoir  rapidement  cicatrise  sa  caverne  incis£e, 
demeura  gueriplus  de  2  ans;  malheureusement,  au  cours  de  la  troisieme 
aiinee,  il  fut  emport6  par  une  tuberculose  g6n6ralis6e.  Dans  tous  les 
autres  cas  les  malades,  suivis  quelques  mois  k  peine,  sont  comptes: 
les  uns  comme  am&iores,  sans  plus  de  details,  les  autres  comme  n'ayant 
retire  aucun  b6n6fice  de  l'operation.  Ici  encore  nous  faisons  appel  a 
des  observations  precises  et  bien  detailtees  et  nous  ne  pouvons  tirer 
actuellement  qu'une  conclusion:  c'est  que  la  chirurgie  doit  etre  circon- 
specte  &  l'egard  des  cavernes  tuberculeuses.  II  est  n6cessaire  qu'elle 
precise  ses  indications,  car  le  drainage  pur  et  simple  d'une  cavity  pul- 
nionaire  tuberculeuse  n'est  pas  plus  efficace  ici  que  dans  toute  autre 
collection  tuberculeuse  d'ordre  chirurgical,  et  il  semble  que  les  seuls 
accidents  septiques  peuvent  beneficier  de  cette  intervention.  Quant  a 
la  pneumotomie  suivie  de  cauterisations,  ses  resultats  ne  paraissent 
pas  supGrieurs  k  ceux  de  la  simple  incision. 

Ces  faits  si  peu  pr6cis  et  si  peu  encourageants  ont  pousse  quel- 
ques chirurgiens  dans  une  autre  voie.  Lorsqu'une  caverne  se  maintient 
beante,  alors  que  ses  parois  semblent  fibreuses,  dSpourvues  d'elcments 
actife,  n'ayant  plus  guere  de  tuberculeux  que  forigine,  il  semble  vrai- 
ment  que  ['obstacle  &  la  guerison  reside  dans  le  maintien  de  cette 
beance,  et  que  si  les  parois  pouvaient  ce  rapprocher,  le  processus  de 
cicatrisation  s'effectuerait.  Si  vous  ajoutez  k  cela  que  les  faits  cliniques 
prouvent  que  la  compression  pulmonaire  amene  un  arret  dans  revolu- 
tion de  la  tuberculose,  arret  qui  peut  etre  prolonge  sinon  definitif,  vous 
comprendrez  que  la  chirurgie  se  soit  dirigee  de  ce  cote.  Les  ameliora- 
tions consecutives  4  un  pneumothorax,  &  une  pleuresie  sdche  ne  peu- 
vent etre  realisees  chirurgicalement,  mais  l'affaissement  du  poumon  qui 
en  est  la  consequence  peut  etre  obtenue  par  le  d&sossement  de  la  cage 
thoracique  au  niveau  de  la  caverne.  D6j&  en  1885,  De  C6renville 
I'avait  execute,  Quincke  dans  un  cas  de  bronchiectasie,  puis  Bier, 
Spengler  y  ont  eu  recours.  La  technique  est  tres  simple  et  consiste 
dans  une  thoracoplastie  de  dimensions  egales  ou  superieures  a  celle 
de  la  cavite.  La  premiere  cote  &  cause  de  son  dangereux  voisinage 
vasculaire  ne  sera  qu'amincie,  les  deuxieme  et  troisieme  c6tes  sont  rese- 
quees,  et  leur  p6rioste  est  detruit  dans  l'etendue  de  2  ou  3  centimetres 
en  un  point  correspondant  au  milieu  de  la  resection.  Les  parties  mol- 
les  sont  suturees,  un  pansement  solide  empeche  toute  hernie  du  poumon 
pendant  les  quintes  de  toux. 

Les  faits  sont  bien  peu  nombreux  (3  obs.)  pour  permettre  une 
appreciation  definitive  du  procede. 

• 

Le  malade  de  De  Cerenville,  tuberculeux  depuis  4  ans,  succombe  45  jours 
apres  PopSration  aux  suites  d'une  bacillose  miliaire  aigue.  L'op£rGe  de  Spengler, 
dont  le  sommet  gauche  fut  ainsi  traits,  restait  gu6rie  7  mois  aprds,  mais  le  sommet 
droit  qui  6tait  ggalement  atteint  et  auquel  on  n'avait  pas  touchy  prGsentait  la  meme 
amelioration.  Le  fait  le  plus  probant  est  celui  de  Bier  qui,  ayant  a  traiter  pour 
des  h6moptysies  graves,  subintrantes  dues  a  une  caverne  spacieuse  du  sommet 
droit,  un  jeune  homme  de  26  ans,  tuberculeux  depuis  4  ans,  rGsequa  les  deuxidme 
et  troisieme  cutes,  depuis  la  coraco'i'de  jusqu\iu  sternum,  sans  detruire  le  perioste 
et  sans  ouvrir  la  caverne.  La  gutfrison  op£ratoire  se  fit  en  10  jours  et  le  rSsultat 
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thlrapeutique  fut  non  moins  parfait.  Le  thorax  se  dgprima  a  ce  niveau;  los  sym- 
ptomes  cavitaires  ainsi  que  la  toux  et  Pexpectoration  diminuerent  les  forces  et  le 
poids  du  corps  augmenta.  Mais  10  mois  apres,  le  malade  eut  de  nouveau  une  16gere 
h&noptysie,  au  onzidme  mois  on  retrouvait  des  signes  cavitaires,  le  thorax  avait 
repris  sa  forme,  car  les  cotes  s'&taient  r6g6n6r£es.  Lrne  nouvelle  resection  gtendue 
aux  deuxieme,  troisidme,  quatrieme  et  cinquieme  cotes,  avec  ouverture  de  la  caverne, 
fut  suivie  de  mort  par  emphyseme  sous-cutane*  et  asphyxie.  L'autopsie  montra  2 
cavernes:  Tune  ancienne,  fibreuse,  gu6rie  partiellement  par  la  premiere  operation, 
et  une  nouvelle  excavation  rScente  attestait  Pefficacite*  de  la  thoracoplastie  dans 
I'&ff&issement  d'une  caverne,  mais  son  impuissance  a  limiter  le  processus  envahissant. 

Cet  affaissement  de  la  caverne.,  cette  coalescence  de  ses  parois 
corame  mode  de  gu6rison  ont  fait  naitre  une  idee  au  moins  ing6nieuse 
due  a  Stuart  Tiday1).  Puisque  le  but  a  remplir  est  de  comprimer 
le  sommet  du  poumon,  ne  peut-on  arriver  au  meme  rSsultat  sans  de- 
sosser  la  cage  thoracique?  Sa  base  au  voisinage  du  diaphragme  est 
compressible  et,  comme  telle,  reductible;  si  nous  pouvions  maintenir 
cette  partie  &  son  maximum  de  retraction,  le  poumon,  ne  pouvant  fuir 
de  ce  cote,  ne  pourrait  evoluer  que  vers  son  sommet.  L'auteur  pense 
r&oudre  en  pratique  cette  difficulte  de  la  facjon  suivante.  II  fait  faire 
&  son  malade  une  forte  expiration  et,  &  ce  moment,  il  emprisonne 
toute  la  base  du  thorax  du  cote  correspondant  &  la  lesion  au  moyen 
de  bandelettes  de  diachylum  qui  limitent  absolument  son  expansion. 
Le  poumon  ainsi  bride  en  bas  ne  pourrait  trouver  d'espace  libre  que 
vers  son  sommet,  d'ou  Paffaissement  de  la  cavite  et  Pimmobilite  parti  - 
elle  du  cote  malade.  Je  crois  difficile ment  &  Paffaissement  d'une  cavite, 
dont  les  parois  sont  si  epaisses  et  si  indurees,  par  cette  compression 
a  distance,  mais  cet  essai  inoffensif  est  bas6  sur  7  observations  et 
meritait  ici  cstte  mention. 

Tels  sont  les  faits  publics;  ils  paraissent  montrer  que  dans  les 
cas  de  cavernes  tuberculeuses  &  paroi  sterile  la  thoracoplastie  favorise 
la  cicatrisation  des  foyers  et  met  les  malades  k  Pabri  des  infections 
secondares  avec  retention  dont  toute  cavite  pulmonaire  peut  etre  Pobjet; 
mais  je  ne  vois  pas  bien  pourquoi  k  cette  resection  etendue  on  ne 
omdrait  pas  Pouverture  et  la  destruction  de  cette  paroi  elle-meme. 

3. 

A  cote  de  ces  procedes  operatoires  destines  a  combattre  le  foyer 
primitif  et  originel  de  la  bacillose  du  poumon,  il  en  est  d'autres  qui 
s'adressent  &  des  accidents  secondares:  Ph6moptysie,  le  pneumothorax, 
les  abc£s  voisins  ou  eloignes. 

L'idee  d'arreter  une  hemoptysie  tr£s  abondante  par  la  creation 
d'un  pneumothorax  qui  am£ne  le  collapsus  total  du  poumon  est  ancienne, 
je  Pai  retrouvee  dans  Chassaignac.  Cayley2)  Pa  mise  en  pratique  et 
son  malade  succomba  5  jours  apr£s  d'une  syncope,  sans  que  l'op6ra- 
tion  ait  paru  influencer  la  marche  des  hemoptysies.  Si  h6morragie  est 
due  a  la  rupture  d'un  gros  vaisseau  dans  une  tuberculose  au  debut  et 
bien  localisGe,  Paction  directe  par  Pablation,  la  thoracoplastie  ou  le 
decollement  pleuroparietal  &  ciel  ouvert  serait  peut-etre  preferable. 

L'intervention  dans  le  pneumothorax  tuberculeux  simple  a  etc 

■)  Stuart  Tiday,  in  „Brit.  M.  J.a,  1896,  p.  721,  t.  1. 
2)  Cayley,  in  „Brit.  M.  J.«,  1885,  t.  I,  p.  991. 
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tent6e  dans  quelques  cas  pour  fermer  la  fistule  pulmonaire1).  Ces  faits 
rentrent  dans  le  cadre  de  la  chirurgie  pleurale,  la  suture  pulmonaire 
n'a  ete  que  l'accessoire  d'une  operation  d'Estlander  pour  pyopneumo- 
thorax tuberculeux.  D'aillcurs,  les  medecins  sont  tres  divisSs  sur  la  gra- 
vity, la  benignity  ou  meme  l'utilite  du  pneumothorax  dans  la  tubercu- 
lide pulmonaire  et  je  ne  me  crois  pas  permis  d'aborder  cette  question 
si  complexe. 

Quant  aux  abces  pulmonaires  circonvoisins  ou  eloign6s  en  com- 
munication avec  des  cavitcs  pulmonaires  tuberculeuses,  nous  en  avons 
rassemble  5  observations  les  r^sultats  ont  ete  favorables  dans  quatre 
cas.  L'operation  a  consiste  dans  une  simple  incision  cutanee,  dans  un 
cas  au  niveau  de  la  paroi  axillaire. 

Pour  la  chirurgie,  comme  pour  la  medecine,  l'attaque  de  la  tuber- 
culose  pulmonaire  est  loin  d'etre  une  question  jugee,  nous  sommes  encore 
a  une  periode  d'essai  et  une  formule  generate  ne  peut  etre  adoptee. 
Les  formes  infinies,  aussi  nombreuses  que  les  tuberculeux  eux-memes, 
donnent  lieu  &  des  indications  therapeutiques  variables,  au  nombre  des- 
quelles  ^intervention  chirurgicale  trouvera  sa  place  et  ses  indications. 
C'est  a  la  precision  du  diagnostic,  a  revolution  clinique  et  aux  recher- 
ches  anatomo-pathologiques,  de  localiser  exactement  l'^tendue  appreciable 
des  lesions,  de  noter  les  allures  du  processus  morbide  et  d'examiner 
le  stege  et  la  diffusion  du  bacille  pour  nous  donner  une  base  scientifique 
d'intervention.  Actuellement,  les  injections  caustiques  intra-parenchy- 
mateuses  dirigees  contre  l'infection  n'ont  donne  que  de  mediocres  r&- 
sultats  et  la  limitation  des  processus  par  une  zone  sclerogene 
est  encore  &  Petude.  La  resection  des  parties  envahies  au  d6but  de 
la  maladie  dans  des  cas  d'unicitG  des  foyers  a  donn6  des  succes  qui 
ne  permettent  pas  de  condamner  cette  methode.  L'incision  et  la 
cauterisation  des  cavernes  tuberculeuses  ont  6te  pratiques  sans  un 
discernement  suffisant.  Dans  le  but  de  remedier  &  des  accidents  septi- 
ques  de  retention,  elles  paraissent  acceptables,  mais  dirigees  contre  le 
processus  envahissant  elles  sont  insuffisantes.  Les  thoracoplasties 
sont  indiquees  dans  les  cavernes  anciennes,  momifiees,  k  ^parois  st6riles, 
cavernes  susceptibles  de  s'infecter  secondairement.  Les  hGmoptysies 
tres  abondantes  paraissent  justiciables  d'une  intervention  directe. 

V. 

Lisions  septiques. 

Si  la  chirurgie  aseptique  est  pauvre  en  documets,  tres  nombreux 
sont  les  faits  ^intervention  chirurgicale  pour  lesions  septiques  du  pou- 
mon:  abces,  bronchiectasies,  corps  etranger,  gangrene.  Mais, 
si  en  general  ces  varietes  pathologiques,  d'ordre  si  different,  sont  nette- 
ment  separees,  souvent  elles  se  succedent,  elles  se  combinent  et  se 
compliquent  chez  un  meme  malade  au  point  de  rendre  la  clinique  et 
meme  ranatomie  pathologique  incapables  de  discerner  quel  a  ete  le 
point  de  depart  de  la  maladie  ou  quelle  est  sa  place  nosologique.  Aussi 

*)  Guermonprez,  in  „Gaz.des  Hopitaux",  1892,  p.  999.— Delorme,  Acad,  de 
medecine,  1893,  et  Congres  de  chirurgie,  1895,  p.  87.—  Delageniere,  Congres  de 
chirurgie,  1895,  p.  110.— G6rard-Marchant,  ibid.,  p.  81.— Salomoni,  in  „Rif.  Me- 
dica",  1892,  p    147,  t.  VIII. 
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serait-on  tentfi  d'englober  tous  ces  processus  sous  le  nom  dc -suppu- 
rations pulmonaires,  comme  on  dit  suppurations  pelviennes;  on  y 
ajouterait  meme  les  pleurisies  suppurges  interlobaires,  comme  on  ajoute 
la  pelvi-p£ritonite  aux  suppurations  pelviennes,  et  on  pourrait  appuyer 
cette  manidre  d'envisager  la  question  sur  l'unit6  et  1'identite  de  th6ra- 
peutique,  sur  la  communaute  des  complications  prochaines  ou  m6tasta- 
tiques.  Mais  cette  simplification  ne  serait  quapparente  et  les  progres 
reels  de  la  question  en  souflriraient,  puisque  le  pronostic  operatoire  et 
les  indications  nettes  de  Intervention  varient  suivant  chacune  de  ces 
varifetSs.  D'ailleurs,  ne  voyons-nous  pas  quelle  precision  et  quelle  se- 
curity nous  avons  eues  en  chirurgie  pelvienne,  depuis  que  nous  avons 
su  distinguer  le  siege  anatomique  des  lesions  et  en  faire  un  616ment 
important  dans  le  choix  du  procedG  operatoire?  J'envisagerai  done  suc- 
cessivement  chacune  des  principales  septicemics  pulmonaires  et  je  d6- 
velopperai  l'histoire  chirurgicale  de  la  gangrene. 

Abces  du  poumon. — Les  abces  du  poumon  sont  des  suppurations 
intra-parenchymateuses  enkystSes  et  non  gangr&ieuses,  qui  ne  deviennent 
d'ordre  chirurgical  que  si  elles  acquiferent  un  certain  volume.  Rien  n'est 
plus  conftis  qile  leur  histoire  prise  dans  les  observations  publifies;  on 
a  groupe  toutes  les  suppurations  pleuro-pulmonaires  d'ordre  indeter- 
mine,  et  on  a  etiquete,  sous  le  meme  chef,  des  observations  absolu- 
ment  disparates.  Les  anatomo-pathologistes  et  les  cliniciens  sont  d'un 
meme  avis  sur  l'extreme  rarete  de  cette  affection.  Le  professeur  Cornil 
n  en  ajamais  vu;  des  cliniciens  de  vieille  date,  comme  le  professeur  Potain, 
n'en  ont  jamais  observe.  Cette  rarete  ne  s'accorde  guere  avec  le  nombre 
considerable  d'interventions  chirurgicales  pour  abces  pulmonaires  que 
j'ai  rassemble  (49  obs.).  Je  crois  que  cette  divergence  tient  &  ce  que 
beaucoup  de  ces  pr6tendus  abc&s  ne  sont  que  des  pleuresies  inter- 
lobaires suppurees  mStapneumoniqnes.  Les  observations  montrent 
en  effet  que  le  siege  des  abces  correspond  souvent  au  trajet  des  scis- 
sures.  D'autre  part,  le  facteur  pathogenique  invoque  est  bien  celui  des 
pleuresies  interlobaires,  et,  quant  &  leur  ouverture  dans  les  bronches, 
elle  est  aussi  fr6quente  dans  ces  pleuresies  que  dans  les  abces  pro- 
prement  dits.  Malheureusement,  cette  explication  n'est  pas  actuellement 
susceptible  d'une  demonstration  directe,  puisque  la  collection  est  enky- 
st£e  dans  les  deux  c&s  et  je  suis  oblige  de  n'etre  ici  que  l'interprete 
des  faits  publics,  en  admettant  comme  telles  les  observations  donnees 
sous  ce  titre:  abces  du  poumon. 

Le  plus  souvent  consecutif  &  une  pneumonie,  peut-etre  a  une  lym- 
phangite  pulmonaire  sous-pleurale  qu  peri-bronchique  *),  souvent  &  une 
embolie  septique,  Pabces  pulmonaire  est  une  collection  purulente  nee 
et  primitivement  enkystfie  dans  le  parenchyme.  Les  observations  d'in- 
tervention  operatoire  permettent  de  reconnaitre  &  ces  suppurations  plu- 
sieurs  causes  dont  la  notion  importera  plus  tard  au  pronostic.  La  pneu- 
monie fibrineuse  compte  pour  pres  de  la  moitie  des  cas  ('23  sur  49); 
les  embolies  septiques  dans  le  cours  d'une  infection  aigue  pour  6  faits 
sur  49;  les  corps  etrangers  des  bronches  pour  5  cas;  enfin,  je  releve 

*)  Bushnell,  in  „Ara.  J.  of  med.  Sc.,a  1896,  t.  CX1I,  p.  294. 
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trois  observations  dans  lesquelles  des  suppurations  voisines  (abces  du 
foie,  pyelo-nephrite)  ont  determine,  avec  ou  sans  effraction,  des  abces 
du  poumon. 

Rien  n'est  plus  variable  que  la  symtomatologie  de  ces  collections 
purulentes.  La  lecture  des  observations,  aussi  bien  que  la  description 
didactique  des  auteurs  donne  la  meme  impression  de  vague,  d'incertain, 
d'obscur.  On  sent  que  la  limite  est  mal  etablie  entre  une  pleu- 
resie  enkystee  et  une  collection  parenchymateuse.  Surce  ter- 
rain mal  eclaire,  nous  n'avons  pour  guide,  lorsque  Pabces  n'est  pas 
ouvert,  que  les  signes  constants  de  la  suppuration  en  general  et,  quand 
la  vomique  a  eu  lieu,  les  caracteres  de  l'expectoration.  Et  encore  ces 
signes  sont-ils  impuissants  a  nous  dire  si  la  collection  siege  dans  la 
pldvre  interlobaire  ou  dans  le  poumon!  Aussi  ne  vous  etonnerez-vous 
pas  que  ceux  d'entre  nous  qui  ont  eu  le  courage  de  formuler  un  dia- 
gnostic ferme  ont  6te  trompes  bien  des  fois.  On  pourrait  s'en  consoler 
en  disant  que  la  therapeutique  est  la  meme,  mais  e'est  lft  une  marque 
de  d^cpuragement  que  j'aurais  mauvaise  grace  ft  approuver.  Les  signes 
physiques  ne  peuvent  nous  renseigner  qu'incompletement  sur  ce  diagno- 
stic. Mais  Pindication  operatoire  constante  a  ete  la  fievre  et  la  pre- 
sence des  signes  cavitaires  en  un  point  fixe  du  thorax.  La  ponction 
exploratrice  a  donne  lieu  a  des  erreurs  du  meme  genre. 

C  Ponctions  positives 16  ^ 

Ponctions   exploratrices       J         —        negatives 5  J- 28 

\        —        multiples 7  J 

Lft  encore  le  siege  de  la  lesion  est  done  souvent  difficile  ftetablir 
et  je  releve  deux  cas  oil  Poperation  a  montr6  que  la  collection  siegeait 
plus  haut  qu'on  ne  Pavait  localisee.  Le  si£ge  de  ces  abces  est  gen(?rale- 
ment  le  lobe  inf6rieur  du  poumon  (80%). 

Le  traitement  operatoire  de  ces  collections  comprendla  ponc- 
tion ou  la  pneumotomie.  II  est  entendu  que  je  laisse  de  cote  les  ope- 
rations de  pleuresies  purulentes  dans  lesquelles  on  a  ouvert  un  abces 
cortical  du  poumon  ou  meme  simplement  £largi  son  ouverture.  Ce  sont 
14  des  faits  de  chirurgie  pleurale  particulierement  favorables,  puisque 
deux  tiers  des  malades  ont  gu6ri  rapidement. 

La  ponction  ne  pent  etre  qu'un  palliatif,  elle  est  incertaine  dans 
ses  resultats,  et  je  ne  puis  souscrire  ft  Popinion  de  Bushnell  *)  qui, 
voyant  dans  la  vomique  la  terminaison  naturelle  de  la  maladie,  veut 
que  la  collection  subisse  une  s6rie  de  ces  evacuations  aspiratrices  jusqu'ft 
ce  qu'elle  s'ouvre  dans  les  bronches.  Si  l'§tat  general  du  sujet  6tait 
parfait,  une  ponction  exploratrice,  ponction  d'attente,  serait  excusable, 
mais  il  faut  bien  savoir  qu'elle  n'est  pas  exempte  de  danger  et  que, 
dans  un  cas  de  Lassen  elle  occasionna  une  pleur^sie  purulente. 

L'incision  pulmonaire  pr6coce  est  la  methode  de  choix.  Cette 
pneumotomie  est  simple,. je  ne  reviendrai  done  sur  aucun  de  ses  temps. 
L'incision  courbe  ft  convexite  in&rieure  merite  la  preference.  Quant  ft 
la  resection  costale,  elle  est  d'etendue  variable,  suivant  la  profondeur 
et  Petendue  presumees  du  foyer.  Dix-neuf  fois  une  seule  cote  resSquee 
a  donne  un  champ  operatoire  suffisant  et  des  resections  costales   mul- 

i)  Bushnell,  in  „Am.  J.  of  med.  Sc.a,  1896,  t,  CXH,  p.  294. 
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tiples  nont  6t6  nfecessaires  que  dans  9  cas.  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit 
besoin  d'ouvrir  d'embtee  largement  le  thorax  et  la  pl6vre  et  d'y  mettre 
la  main  pour  aller  chercher  une  lesion  facile  &  trouver.  Les  adhe- 
rences  pleural es  existaient  dans  la  majority  des  cas,  mais  elles 
etaient  incompletes  quatre  fois  et  9  fois  faisaient  totalement  defaut. 
La  suture  des  plfrvres  fat  pratiqu6e  dans  3  cas.  Chez  4  autres  op6r6s 
il  se  produisit  au  moment  de  Top6ration  un  pneumothorax,  qui  dans 
deux  observations  fut  partiel  et  n'occasionna  pas  d'accidents  graves, 
mais  qui  dans  une  troisi&ne  rendit  Pop6ration  plus  laborieuse  et  hata. 
le  denouement  fatal  Ghez  un  malade  affaibli;  il  empecha  l'ouverture  de 
la  collection  purulente  dans  le  cas  qui  m'est  personnel. 

Cinq  operations  ont  6t6  pratiqu6es  en  deux  temps,  trois  par  le 
precede  de  Quincke:  applications  r£iter6es  de  pate  de  chlorure  de  zinc. 
Dans  un  autre  cas,  on  chercha  a  produire  les  adherences  par  des 
injections  de  teinture  d'iode,  et  Neuber,  pour  produire  les  ad- 
herences pleurales,  fit  le  tamponnement  de  Tincision  thoracique  ar- 
rets a  la  plfevre  parietale  et  attendit  cinq  jours  pour  pratiquer  la 
pneumotomie. 

Les  rfisultats  operatoires  ont  6te  les  suivants: 

actions «{S^::::::::::::  i 

•-sions 43  { SuoS°.ns :::::::::::  S 

L'analyse  des  causes  des  10  irisucces  permet  seule  de  tirer  de 
ces  chifires  un  enseignement  sur  la  gravity  de  Foperation.  Dans  7  cas 
Pabces  ne  fut  pas  ouvert,  3  de  ces  malades  succomberent  peu  apres 
PopSration,  et  des  4  derniers  1  seul  gu6rit  nfeanmoins;  mais  chez  ce 
malade  une  cote  avait  ete  r6s6qu6e  et  le  retrait  de  la  paroi  thoracique 
suffit  a  amener  la  cicatrisation  de  la  cavite  pulmonaire  deja  ouverte 
dans  les  bronches;  il  s'agissait  d'un  abces  aigu  datant  de  quelques 
semaines,  et  cette  guerison  n'a  pas  lieu  de  nous  etonner.  Dans  deux 
observations,  il  persista  des  signes  cavitaires,  et  un  malade 
succomba  ulterieurement  a  une  pleur6sie  purulente. 

Je  laisse  de  cote  une  incision  pratiquSe  in  extremis  chez  une 
femme  atteinte  d'infection  puerperale  qui  laissa  la  malade  succomber 
dix  heures  apres  et  je  trouve  une  mort  par  pyothorax,  par  defaut 
d'adherences  pleurales,  une  par  lesions  bilaterales,  deux  par  com- 
plications visc6rales,  abeds  du  foie  et  m6ningite;  enfin,  3  malades  ont 
succombe  k  la  septicemic  chronique.  Les  dangers  op6ratoires  resi- 
dent done  dans  l'insuffisanee  du  diagnostic  pr6cis  et  Fabsence  des  ad- 
herences pleurales.  Le  pronostic  op6ratoire  varie  6galement  suivant 
Petiologie  des  abces  et  la  date  de  Intervention. 

Les  abc£s  mttastatiques  sont  d'un  pronostic  beaucoup  plus  s6v6re 
que  les  abces  primitifs.  Les  premiers  donnent  une  mortality  d'un 
tiers,  les  seconds  d'un  quart  seulement.  De  meme  les  abc&s  aigus 
op6res  de  bonne  heure  ont  donn6  des  r£sultats  bien  superieurs  & 
ceux  qui  ont  et6  ouverts  tardivement. 

Ill  Congres  interntt,  de  Mldecino  a  Moscou,  Section  IX.  3 
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Nombre 
d'operations  Gu6ris        Morts 

^sp-tifs aSiques:::    185         1      i 

Abces  p ar  perforation .  {  cSqies '. '. '.  2  2 

Abcds  m6tastatiques. .      Aigus... s 6  4  2 

??r2^r  {<*«-«-■■••    2        *     i 

Etiologie  non  indiqu6e.     Chroniques  ...  2  1  1 

Les  suites  opdratoires  n'ont  gudre  dtd  troubldes  chez  ces  opd- 
res.  Une  seule  fbis,  k  la  suite  d'adhdrences  insuffisantes,  une  pleurdsie 
purulente  ndcessita  une  pleurotomie.  La  ndcessitd  de  recourir  &  une 
nouvelle  ouverture  de  la  poche  nous  montre  dgalement  l'importance 
d'un  drainage  large  et  prolongd.  Les  rdsultats  ddfinitifs  sont 
fort  intdressants  k  envisager,  suivant  Tetiologie  et  surtout  suivant  la 
duree  prdoperatoire  de  Taffection.  La  grande  majority  des  gudrisons 
rapides  se  rapporte  k  des  abcds  aigus  d'origine  pneumonique  dans  les- 
quels  la  ponction  meme  a  donnd  de  bons  rdsultats.  Toutes  les  fois 
que  la  guerison  s*est  fait  attendre,  au  contraire,  nous  voyons  que  les 
operes  prdsentaient  depuis  plusieurs  anndes  des  accidents  de  suppura- 
tion intra-pulmonaire,  ou  qu'il  s'agissait  d'abcds  pydmiques  ou  conse- 
cutifs  k  des  lesions  de  voisinage.  Enfin,  dans  les  quatre  cas  od  une 
fistule  persistante  suivit  la  pneumotomie,  la  chronicite  de  l'affection  ne 
saurait  etre  mise  en  doute.  II  existe  alors,  autour  de  la  ldsion  intra- 
parenchymateuse,  une  coque  fibreuse,  une  zone  de  scldrose  qui  met 
obstacle  k  la  cicatrisation  de  la  cavitd  pulmonaire.  La  prdsence  de 
cette  fistule  ne  parait  pas  avoir  eu  d'influence  funeste  sur  Pdtat  gdnd- 
ral  des  malades  qui  ont  dtd  suivis  plusieurs  anndes  et  qui  avaient  pu 
reprendre  la  vie  commune.  Une  large  thoracoplastie  permettant  l'acco- 
lement  des  parois  de  la  caverne  serait  indiqude  dans  des  cas  de  ce 
genre,  malgrd  l'insuccds  d 'Andrews. 

Ces  faits  portent  avec  eux  leur  enseignement.  Les  dangers  opdra- 
toires  sont  ici  rdduits  k  un  minimum  et  rendent  justiciables  de  l'inter- 
vention  tous  les  abcds  pulmonaires  qui  menacent  l'dtat  gdndral.  Les 
rdsultats  dloignds  dependent  avant  tout  de  l'absence  de  coque  fibreuse 
autour  de  l'abcds,  et  la  formation  de  cette  coque  depend  elle-meme 
de  la  prdcocitd  de  notre  intervention.  Loin  de  voir  dans  le  passage 
d'un  abcds  aigu  k  l'dtat  chronique  un  mode  de  gudrison,  il  faut  y  voir 
une  aggravation  du  pronostic  et  un  dldment  d'insucces.  Si  vous  com- 
parez  les  rdsultats  prdcddents  k  ceux  que  vont  nous  donner  les  opd- 
rations  dans  les  bronchiectasies,  vous  pourrez  apprdcier  plus  nettement 
encore  la  ndcessitd  d'une  intervention  hative  dans  ces  abcds  aigus  du 
poumon. 

Dilatations  bronchiques.  —  La  chirurgie  ne  peut  s'attaquer  k  la 
dilatation  bronchique  qu'autant  qu'elle  est  limit  de,  et  si  ses  succds  thd- 
rapeutiques  ne  sont  pas  plus  brillants,  c'est  dans  la  nature  et  dans 
l'dtendue  des  ldsions  pulmonaires  qu'il  faut  en  chercher  la  cause. 

Des  trois  varidtds  de  dilatations 'bronchiques  dtablies  par  Cruveil- 
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hier  (cylindrique,  ampullaire,  moniliforme)  la  seconde  peut  seule  b6ne- 
ficier  du  traitement  opSratoire,  la  troisi&ne  ne  m6rite  d'etre  attaquee 
que  dans  les  cas  rares  et  sp6ciaux  de  retention  purulente,  de  septi- 
cemic pulmonaire.  Cette  dilatation  avec  stagnation  purulente  frappe 
surtout  les  bronches  de  moyen  et  de  petit  calibre.  Habituellement  uni- 
lateral, elle  occupe  beaucoup  plus  souvent  la  base  du  poumon  que 
son  sommet  (40  cas  sur  45)  et  se  localise  plus  volontiers  &  sa  surface 
qtfi  son  centre.  La  marche  essentiellement  chronique  de  la  maladie 
est  toigours  mena^ante  par  ses  complications  septiques,  soit  sous  forme 
de  broncho- pneumonie  ou  de  gangrene  pulmonaire,  soit  sous  forme  d'ab- 
c£s  c6r6braux.  Cette  metastase  cerebrale,  qui  manque  dans  le  cours 
des  suppurations  pulmonaires  aigues,  est  particulierement  frequente  dans 
les  bronchiectasies.  Nous  en  trouvons  six  exemples  dans  notre  stati- 
stique. 

L'intervention  chirurgicale  est  commandee  par  l'abondance  des  se- 
cretions bronchiques  et  ses  consequences  (Pexpectoration  atteint  300, 
400,  500  et  raeme  1000  centimetres  cubes),  ou  par  les  accidents  sep- 
tiques aigus  ou  chroniques,  fifcvre  avec  exacerbation  vesp^rale,  sueurs 
nocturnes,  inappetence,  amaigrissement.  La  gangrene  pulmonaire  est 
egalement  une  complication  &  redouter  dans  les  bronchiectasies,  et  doit 
entrer  en  ligne  de  compte  comme  indication  op6ratoire.  Bull  a  insists 
il  y  &  deji  longtemps  sur  la  frequence  des  d6g6nerescences  amyloides 
des  viscferes  dans  ces  suppurations  bronchiques  prolong6es,  et  leur  lourde 
responsabilite  apparait  dans  le  bilan  des  interventions  (3  morts  sur  13). 
II  est  malheureusement  difficile  de  limiter  exactement  le  domaine  de 
la  medecihe  et  celui  de  la  chirurgie.  L'opportunite  opferatoire  varie 
suivant  Petendue,  la  forme  des  lesions  et  Petat  general.  Mais  Finsuf- 
fisance  meme  des  moyens  m6dicaux  devient  une  indication  et  „quand 
on  pense  au  pronostic  presque  fatal  qui  accompagne  la  bronchiectasie, 
on  se  dit  que  tfest  encore  dans  la  chirurgie  qu'est  Favenir  du  traite- 
ment rationnel  des  dilatations  bronchiques"  (Dieulafoy). 

L'incision  du  foyer  permet  le  drainage  des  cavites  qui  communi- 
quent  entre  elles,  et  amene  presque  toujours  une  amelioration  dans 
Pfetat  general  du  malade.  La  encore  la  question  du  diagnostic  prime 
la  question  op6ratoire,  et  si  les  erreurs  dans  la  localisation  exacte  de 
la  lesion  sont  moins  frequentes  que  dans  les  autres  variet6s  de  sup- 
puration pulmonaire,  les  erreurs  d'etendues,  de  dimensions,  sont 
presque  la  rfegle.  On  s'attendait  &  trouver  une  vaste  cavite  diagnosti- 
qu6e  a  Faide  de  signes  stethoscopiques  des  plus  nets  et  on  rencontre 
de  petites  cavernes  dont  la  plus  volumineuse  ne  depasse  guere  le  vo- 
lume d'une  noix.  Bien  souvent,  aprfcs  avoir  ponctionne  ou  incise  le  pou- 
mon en  plusieurs  points,  on  termine  Poperation  en  etablissant  un  drai- 
nage de  la  plus  grande  de  ces  cavites,  pensant  avoir  fait  une  opera- 
tion incomplete,  et  cependant  d£s  les  premiers  jours  qui  suivent  Tope- 
ration,  on  voit  Fexpectoration  diminuer  et  Petat  general  s'ameliorer. 
Ces  erreurs  s'expliquent  par  la  multiplicite  des  dilatations  et  par  leur 
diffusion.  II  est  rare  qu'une  dilatation  ampullaire  ne  soit  pas  entourte 
de  quelques  ectasies  moniliformes  et  Pauscultation  ne  peut  delimiter 
la  part  de  chacune  de  ces  lesions.  La  quantite  d'expectoration  ne 
prouve  rien,   elle  peut  provenir  aussi   bien  des  ectasies  concomitantes 
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que  de  la  cavity  elle-meme.  Dans  les  trois  observations,  ou  Pex- 
pectoration  variait  de  200  centimetres  cubes  &  1  litre  par  jour,  il  n'exi- 
stait  pas  de  grande  cavite  bronchiectasique,  mais  une  s6rie  de  dilata- 
tions peu  considerables.  La  forme  meme  de  cette  expectoration  par 
vomique  n'est  pas  suffisante  pour  etablir  le  diagnostic.  Sous  l'influence 
d'une  meme  contraction  des  muscles  expirateurs,  toutes  les  bronches 
peuvent  se  vider  presque  d'un  seul  coup.  On  comprend  facilement 
que  dans  de  telles  conditions  la  ponction  exploratrice  puisse- 
etre  souvent  mise  en  defaut.  Dans  la  moitie  seulement  des  cas  (13 
sur  26)  elle  a  donne  des  r&ultats  positife  et  sur  ces  13  faits,  6  appar- 
tenaient  &  la  variete  sacciforme  avec  grande  cavite.  Dans  les  autres 
observations,  plusieurs  ponctions  furent  n6cessaires.  Quatre  fois  avec 
des  ponctions  r6pet6es  on  parvint  &  localiser  une  cavite  purulente,  mais. 
chez  les  neuf  autres  malades,  il  fiit  impossible  de  tirer  aucun  renseig- 
nement  de  ce  moyen  de  diagnostic.  Faite  immediatement  avant  Pope- 
ration  et  &  un  moment  ou  tout  porte  &  croire  k  la  repletion  des  car- 
tes bronchiques,  elle  peut  donner  des  renseignements  precis,  c'est  done 
un  moyen  &  ne  jamais  negliger,  mais  dont  les  rGsultats  negatife  rae- 
ritent  interpretation . 

La  pneumotomie  est  laseule  methode  op6ratoire  applicable ;  elle 
a  6te  pratiqu6e  dans  38  cas  de  bronchiectases  sans  gangrene.  Je  laisse 
de  cote  les  vieux  procedfis  de  ponction  au  gros  trocart  avec  dilatation 
consecutive  &  la  laminaire:  e'est  trop  pour  explorer,  e'est  trop  peu  pour 
gu6rir.  La  thoracotomie  a  ete  faite  avec  ou  sans  resection  costale,  et 
Pincision  pulmonaire  soit  avec  le  thermocauter,  soit  avec  le  bistouri, 
soit  enfin  avec  un  instrument  mousse  ou  une  pihee  4  pansement.  En 
general,  on  fait  Pincision  des  teguments,  convexe  a  sommet  inferieur. 
La  large  resection  de  plusieurs  cotes,  deux  au  moms,  est  ici  plus  ne- 
cessaire  que  jamais;  elle  a  un  double  avantage,  elle  donne  un  large 
champ  d'action,  indispensable  &  la  recherche  souvent  laborieuse  des 
foyers  raorbides,  et  elle  permet  ensuite  un  affaissement  de  la  paroi 
thoracique,  si  utile  &  la  cicatrisation  des  pertes  de  substances  intra- 
pulmonaires,  quand  le  parenchyme  est  sclerose. 

Les  adherences  pleurales  existaient  dans  la  majorite  des  cas  (40 
sur  48)  1),  et  meme  dans  ces  8  observations,  5  fois  seulement  elles^ 
manquaient  totalement;  dans  les  3  autres  cas  elles  etaient  laches  et 
insuffisantes.  De  ces  8  malades,  4  ont  ete  traites  par  la  methode  de 
Quincke;  les  adherences  pleurales  ont  ete  obtenues  par  des  applica- 
tions de  p&te  de  chlorure  de  zinc.  Une  seule  remarque  est  &  faire  a 
propos  de  cette  methode.  Un  des  malades  succomba  sept  jours  apres 
le  debut  du  traitement,  avant  que  la  caverne  bronchiectasique  ait  ete 
ouverte,  les  pievres  etaient  encore  insiifiBsamment  adh6rentes.  Laache 
constata  Pabsence  des  adherences  au  moment  de  pratiquer  la  pneumo- 
tomie, il  fixa  les  deux  feuillets  pleuraux  par  des  sutures  et  il  attendit 
huit  jours  encore  avant  d'ouvrir  la  cavite,  son  malade  guerit. 

Trois   fois    Pabsence    d'adherences    donna   lieu   &  des   accidents. 
Krecke  perdit  son  malade  quelques  heures  apres  Poperation;  le  pneu- 
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mothorax  survenu  k  Touverture  de  la  plfcvre  rendit,  malgr6  des  ponc- 
tions  multiples,  I'ouverture  de  la  dilatation  bronchique  impossible. 
Godlee  gen6  par  un  pneumothorax  partiel,  ne  put  faire  qu'une  pneu- 
motomie  insuffisarite.  Son  malade  mourut  cinq  semaines  aprfes,  prSsentant 
en  outre  une  collection  purulente  sous-diaphragmatique.  Biondi  a  vu 
une  pleurSsie  purulente,  provoquSe  par  rirruption  dans  la  pl6vre  du 
liquide  contenu  dans  les  dilatations  bronchiques,  emporter  son  malade 
en  deux  jours. 

Le  poumon  scl6ros6  et  adherent  k  la  pl&vre  dans  tous  les  autres 
<as  se  confond  si  bien  que  ni  l'ooil,  ni  le  bistouri,  ni  le  doigt  ne  per- 
mettent  de  reconnaitre  le  tissu.  DeCSrenville  dit  bien:  „que  le  pa- 
renchyme  pulmonaire  saigne  davantage  que  la  pl&vre  indurSe,  et  que 
la  consistance  du  poumon  est  moindre  que  celle  de  la  plfevre,  meme 
lorsqu'il  est  scl6ros6".  Ce  sont  de  bons  caracteres  dont  il  faut  tenir 
compte.  Pour  ma  part,  je  n'ai  gu£re  constats  ces  differences,  on  taille 
en  plein  bloc  sclGreux  lentement,  progressivement,  jusqu'i  ce  que  Ton 
voie  ou  sente  une  cavitg  que  la  sonde  cannelSe  peut  ouvrir.  Les  pon- 
ctions  multiples  au  thermocautery  de  Quincke  me  paraissent  inf&rieures 
4  une  incision  franche  au  bistouri  ou  au  fer  rouge.  Deux  malades  ont 
succomb6  pendant  Pop6ration,  avant  que  celle-ci  ffit  termin6e.  Au  cours 
de  TopSration,  Stewart  ay  ant  fait  une  incision  qu'il  jugea  trop 
haut  situte  pour  drainer  une  large  cavity  fit  stance  tenante  une  contre- 
ouverture  transthoracique  au  point  dSclive. 

Dans  le  traitement  ulterieur,  les  lavages  sont  proscrits  dans  ces 
■cas  plus  que  partout  ailleurs.  Nous  trouvons  en  dSpouillant  les  obser- 
vations qu'ils  ont  du  etre  abandonnes  4  fois  4  cause  des  acces  de 
toux  qulls  provoquaient.  Le  drain  en  caotchouc  rouge  me  parait  bien 
preferable  &  la  sonde  en  gomme  ou  au  drain  en  argent,  la  premiere 
risque  fort  de  passer  dans  les  bronches  et  le  drain  souple  aura  moins 
de  chance  que  le  drain  en  argent  d'Sroder  par  usure  un  gros  vaisseau. 
Enfin,  il  peut  devenir  nScessaire  de  faire  des  pneumotomies  secondares 
pour  ouvrir  de  nouvelles  cavitds,  comme  Font  fait  Koch  et  Sapechko. 

Les  r6sultats  opSratoires1)  donnes  par  la  pneumotomie  dans  ces 
cas  ne  sont  pas  tres  favorables  (10  morts  sur  38  cas),  mais  cette  sta- 
tistique  qui  englobe  tous  les  cas  de  dilatation  bronchique  n'est  guere 
instructive  et  il  est  bien  plus  intfiressant  de  connaitre  les  rSsultats 
donnes  par  la  chirurgie  dans  les  diffi&rentes  varietes  de  Inflection. 

Bronchiectasies  sacciformes I  MortiS°nS  "  *1   }  15 

/  avec  une   cavity  )  Gue>isons...  15  I  oi 

Bronchiectasies   ampullaires   )  pr6dominante  \  Morts 6  ( 

multiples  unilaterales.         \  pas  de  grande  ca-  J  Guerison 1  \  « 

(     vite \  Morts 2  /  * 


!)  RGsultats  op6ratoires: 

pneumotomies...  { gjj^; ::::::;::::::::::::::  S } » 

Pneumectomies . .      Mort 1 

Thoracoplastie. . .      GuGrison I 

Ponctions  au  gros  f  Gu prisons 3 

trocart .  \  Morts 2 
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(  avec  une  grande  I  Gu6rison. ...  0 

Bronchiectasies   ampullaires   I     cavite* 1  Morts 4 

multiples  bilat6rales.           \  pas  de  grande  ca-  /  Gu6rison 1 

'     vit£ \  Mort 0 

Bronchiectasies   consfoutives  a  la  presence  de  (  Gu^rison. ...  1 

corps  Strangers \  Morts 2 

Nous  voyons  par  ce  tableau  que  les  bronchiectasies  sacciformes, 
les  plus  favorables  k  Poperation,  n'ont  qu'une  seule  mort  op6ratoire  k 
leur  actif  sur  15  cas,  tandis  que  les  bronchiectasies  ampullaires  avec 
cavitSs  multiples  donnent  33  pour  100  de  mortality  (8  morts  sur  24); 
cette  proportion  est  encore  bien  plus  grande  si  les  lesions  sont  bila- 
t6rales  (4  morts  sur  5).  On  voit  quel  role  capital  la  forme  de  la  dila- 
tation bronchique  joue  dans  le  pronostic  op6ratoire. 

Les  resultats  thSrapeutiques  sont  peu  encourageants  si  Ton 
envisage  la  possibility  d'uue  guferison  absolue,  et  c'est  k  peine  si  Ton 
peut  en  citer  7  cas;  mais  si  Ton  considSre  que  dans  presque  tous  les 
cas  la  pneumotomie  et  le  drainage  ont  amen6  une  grande  diminution 
dans  Pexpectoration,  la  suppression  des  vomiques  quotidiennes,  et  su- 
rtout  de  la  f6tidit6  des  crachats,  on  se  convaincra  facilement  de  Puti- 
lit6  de  Intervention. 

Apr 6s  PopGration,  Pexpectoration  disparait  complement  ou  dimi- 
nue  dans  des  proportions  considerables,  de  400  4  120  centimetres  cubes 
par  exemple.  La  plupart  des  malades  gu6ris  ou  notablement  amSliores 
ont  conserve  de  longs  mois  une  fistule.  La  persistance  de  ce  trajet, 
loin  d'etre  consid6r6e  corame  un  accident,  nous  semble,  au  contraire, 
desirable  dans  les  cas  de  bronchiectasies,  tant  que  le  drainage  s'effe- 
ctue  d'une  fa^on  suffisante,  les  accidents  g6n6raux  cessent;  meme  lors- 
que  la  secretion  est  insignifiante,  il  n'y  a  pas  lieu  de  hater  la  cicatri- 
sation de  la  plaie,  et  certaines  observations  !)  montrent  bien  que  la  fer- 
meture  de  la  fistule  a  et6  suivie  k  br6ve  6ch6ance  du  retour  de  Pex- 
pectoration et  des  acc6s  fiSbriles.  Quand  Pexpectoration  persiste  k  un 
taux  61eve  et  que  les  accidents  fi&briles  ne  s'amendent  pas,  on  en  con- 
clut  que  la  cavite  se  draine  incomplfetement,  ou  qu'on  a  meconnu  Pexi- 
stence  d'autres  cavernes,  on  doit  61argir  le  trajet.  Mais  je  crois  qu'avant 
d'aller  plus  loin,  PSclairage  methodique  de  la  premiere  cavitg  ouverte 
doit  etre  pratique  k  la  lumi&re  61ectrique,  comme  j'ai  Phabitude  de  le 
faire,  car  dans  plusieurs  autopsies,  on  note  que  la  caverne  drainfie  com- 
muniquait  par  un  6troit  orifice  avec  une  autre  collection.  Le  point  d'oii 
emerge  le  pus  serait  d'autant  plus  utile  k  connaitre  qu'il  servirait  de 
guide  dans  la  recherche  du  nouveau  foyer,  et  les  observations  de  Koch, 
de  Quincke,  montrent  assez  quelles  difficulty  accompagnent  cette 
operation  nouvelle,  faite  un  peu  au  hasard,  sans  point  de  repere  ni 
direction  fixe,  et  avec  Paide  incertain  d'une  seringue  de  Pravaz  et 
d'une  aiguille  aspiratrice.  Ces  operations  secondares  ont  donn6  des 
succ&s  k  Koch  et  k  Sapechko,  mais  la  petite  malade  de  Quincke 
a  subi  4  pneumotomies  sans  qu'aucune  ait  pu  ouvrir  la  cavit6  bron- 
chiectasique. 

Sans  doute,  il  y  a  loin  de  ces  resultats  k  ceux  que  donne  Pinci- 
sion  dans  les  autres  suppurations  pulmonaires,  maisjl  faut  tenir  compte 

*)  D'Azin  court,  th.  de  Paris,  1896,  obs.  4,  p.  49,  obs.  10,  p.  53,  obs.  38,  p.  73. 


Tuffier,  Chirurgie  du  poamon.  39 

de  co  que  les  malades  ne  nous  sont  livrSs  que  tardivement,  aprSs  les 
efforts  impuissants  et  dSsesperSs  de  la  medecine,  alors  que  PStat  gSnSral 
et  les  visceres  sont  souvent  altSrSs  par  une  longue  suppuration  et  que 
les  ISsions  sont  trSs  Stendues.  D'ailleurs,  quel  autre  moyen  de  guSrison 
ou  d'amelioration  est-il  possible  d'offrir  dans  une  affection  aussi  grave 
et  aussi  mena^ante? 

II  rSsulte  de  ces  faits  que  notre  intervention  dans  les  bronchi- 
ectases est  liSe  a  la  precision  du  diagnostic.  Des  foyers  peu  nombreux 
unilatSraux,  volumioeux,  avec  stagnation  de  produite  toxiques  sur  des 
sajets  rSsistants,  constituent  des  SlSments  n&cessaires  pour  une  th&ra- 
peutique  chirurgicale  efficace.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  pneumotomie 
n'est  qu'un  pis  aller  sur  lequel  on  se  rejette  en  dSsespoir  de  cause. 
Cette  derniere  planche  de  salut,  que  nous  ne  pouvons  guSre  refiiser 
dans  certains  cas,  sera  souvent  insuffisante  et  il  en  sera  malheureuse- 
ment  de  meme  dans  la  gangrene  du  poumon. 

Corps  strangers  du  poumon. — Les  accidents  septiques  provoques 
par  la  presence  et  le  maintien  d'un  corps  Stranger  dans  le  poumon, 
surtout  s'il  a  pSnStrS  par  les  voies  naturelles,  sont  des  dilatations 
bronchiques  avec  suppuration  et  gangrene.  Ces  accidents  d'abord  bSnins 
acquierent  ultSrieureraent  une  gravity  telle  que  la  mort  en  est  la  ter- 
minaison  gSnSrale.  Cette  forme  de  lesions  peut  Stonner  et  on  croirait 
a  priori  plus  volontiers  k  la  formation  d'un  abces  autour  du  corps 
Stranger.  II  n'en  est  rien,  et  il  semble  qu'en  pSnStrant  k  travers  la 
bouche,  le  corps  dSji  septique  emporte  dans  le  poumon  les  germes 
contenus  dans  le  canal  alimentaire,  qui  sont,  comme  vous  le  savez, 
des  agents  fSconds  de  gangrene.  La  greffe  facile  de  ces  foyers  septi- 
ques dans  le  poumon  explique  la  sSrie  des  accidents  ultSrieurs.  Au 
point  de  vue  pratique,  il  nous  faut  retenir  que  les  foyers  gangrSneux 
peuvent  siSger  loin  du  corps  Stranger  et  que  Pouverture  de  ces  foyers 
ne  conduit  que  trSs  exceptionnellement  sur  le  corps  du  dSlit. 

L'extraetion  immediate  des  projectiles  de  guerre  n'est  gSnSralement 
pas  indiquSe,  k  moins  de  circonstances  speciales  (larSes  dSlabrements 
par  eclats  d'obus);  c'est  contre  PhSmorragie  que  sont  dirigSes  les  ten- 
tatives  opSratoires,  et  nous  attendons  les  accidents  secondares  de  sup- 
puration pour  intervenir.  Au  contraire,  les  corps  Strangers  des  voies 
a£riennes  nScessitent  une  thSrapeutique  active.  En  face  des  accidents 
qui  menacent  le  malade,  et  aprSs  PSchec  de  tous  les  moyens  appro- 
priSs,  avec  ou  sans  trachSotomie,  la  thSrapeutique  chirurgicale  n'a  que 
deux  ressources:  extraire  le  corps  Stranger  par  bronchotomie  ou 
remSdier  aux  accidents  secondaires  par  le  drainage  et  PSvacuation 
des  foyers.  II  ne  faut  pas  croire  que  Tune  ou  Pautre  de  ces  deux 
methodes  soit  radicale.  Quand  le  sSjour  du  corps  Stranger  a  StS  pro- 
longs, les  altSrations  bronchiques  ou  gangrSneuses  secondaires  persistent 
souvent  malgrS  son  expulsion.  Quant  k  la  pueumotomie,  elle  n'est  que 
palliative,  puisque  Burghard  seul  a  pu  extraire  le  corps  du  dSlit  k 
travers  Pouverture  du  foyer  septique. 

La  bronchotomie  par  le  procSdS  de  Nassilov  a  StS  tentSe  par 
Godlee  et  par  Rush  more  J).  lis  ont  du  abandonner  PopSration  ina- 

*)  Rushmore,  in  „New  York.  Med.  J.a,  1891,  25  juillet. 
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chevee  pour  ne  pas  voir  succomber  leurs  malades  d'hGmorragle.  De 
Forest-Willard1),  dont  l'habiletd  exp6rimentale  estbien  connue,  con- 
damne  cette  operation.  Les  sept  animaux  sur  lesquels  il  a  fait  ses 
essais  ont  succombfe  &  Phemorragie  ou  au  shock.  Les  difficulty  diagno- 
stiques  s'ajoutent  aux  difficulty  opSratoires,  et  si  le  siege  pr6cis  du 
corps  etranger  peut  etre  soup<jonn6,  cette  localisation  est  souvent  erro- 
nee,  le  corps  du  d§lit  pouvant  m&ne  changer  de  bronche  et  de  cot6 
d'un  jour  &  l'autre.  La  belle  dScouverte  de  Roentgen  tevera  en  partie 
ces  doutes  a).  La  majeure  partie  de  ces  corps  sont  sensibles  aux 
rayons  X,  le  progrfes  est  considerable  &  cet  egard.  Reste  alors  la  que- 
stion opfiratoire.  Le  champ  est  ouvert  de  ce  cot6  &  de  nouvelles  ten- 
tatives,  et  je  ne  doute  pas  qu'avec  ces  nouveaux  renseignements  la 
pneumotomie  ne  puisse  devenir  radicalement  curatrice.  Nous  pouvons 
admettre  que  Pincertitude  sur  la  presence  ou  l'absence  du  corps  Stran- 
ger, encore  posee  dans  certaines  observations,  aura  bientot  disparu. 

La  tolerance  du  poumon  est  variable  dans  ces  cas.  C'est  3  mois, 
4  mois,  5  mois,  9  mois,  15  mois,  2  ans  et  demi  apres  la  p6n6tration 
du  corps  Stranger  que  TinterisitS  des  accidents  a  n6cessit6  Pinterven- 
tion  chirurgicale.  II  semble  &  cet  6gard  que  les  fragments  osseux  soient 
particulierement  mal  tolferes.  Les  complications  qui  ont  conduit  & 
intervenir  sont:  des  accidents  de  gangrene  chez  2  malades;  la  for- 
mation d'abces  chez  5  autres,  et  enfin  la  presence  d'ectasies  bronchiques 
dans  3  cas. 

11  operations  avec  4  morts  opSratoires,  tel  est  le  bilan  de  Pinter- 
vention  chirurgicale.  Mais  de  ces  quatre  morts  une  seule  est  imputable 
k  Popferation.  Dans  Pobservation  2,  il  existait  des  lesions  bilatSrales 
de  gangrene;  dans  Pobservation  11,  des  hemoptysies  repfetSes  empor- 
terent  le  malade.  L'op6r6  de  Godlee  mourut  5  semaines  apres  Pop6- 
ration,  d'abces  cSr&bral.  Enfin,  le  malade  de  Morton  eut  une  syncope 
mortelle  pendant  Panesth6sie  chloroformique.  Dans  2  de  ces  cas  mal- 
heureux  nous  avons  cependant  note  l'absence  d'adh6rences  pleurales 
et  2  fois  on  trouva  &  Pautopsie  une  pleurSsie  purulente.  Les  adh6ren- 
ces  pleurales  paraissent  manquer  ici  plus  frSquemment  que  dans  les 
autres  affections  suppur^es  du  poumon;  sur  les  11  observations  recueil- 
lies  elles  ont  fait  d6faut  totalement  dans  les  deux  faits  que  nous  ve- 
nons  de  mentionner;  et  elles  6taient  insuffisantes  dans  deux  autres. 


Pneumotomies <  Abces ^MortiS°nS  "  1  *  4 


(  n«n„^n*                    /GuGrison...  0\  , 
Gangrene iMort 1  (  l 

I  Bronchiectasies  ....  {  Moris80?  "  2  }  3 

Ponction  et  drainage Gangrene Guerison 1 

I  Abces  et  pleur6sie  pu- 

Ga'S-et-pieurV-  GU*iSOn * 

sie  purulente Gue>ison 1 


1)  De  Forest-Willard,  in  „American  J.  of  med.  Sciences",  1891,  p.  565. 

2)  Poach,  in  r  Wiener  med.  Presse",  1896,  p.  1695.  —  Radiographic  d'un  corps 
stranger  du  poumon  (aiguille  arreted  au  niveau  du  6-e  espace  intercostal). 


Tuffier,  Chirurgie  du  poumon.  41 

Les  rfeultats  therapeutiques  sont  bien  mediocres,  aucun  malade 
na  gueri  complement.  Une  seule  fois,  le  corps  Stranger  fiit  extrait 
pendant  Pop6ration.  Deux  autres  malades  P6Iimin6rent  quelques  jours 
apws  la  pneumotomie  et  cependant  aucun  de  ces  trois  op6r6s  n'a 
trouve  un  retablissement  complet.  Deux  ont  garde  une  fistule,  et  chez 
le  troisieme  il  persistait  des  signes  cavitaires  et  une  toux  opiniatre 
plusieurs  mois  aprfcs  Pop6ration  ;15  mois).  Tous  les  autres  malades  ont 
garde  le  corps  du  delit,  deux  avec  fistule;  les  malades  de  deux  obser- 
rations  ont  et6  notablement  am61ior6s. 

La  conclusion  s'impose:  c'est  vers  Pintervention  prScoee,  aseptique, 
que  nos  efforts  doivent  se  diriger.  Le  manuel  op6ratoire  de  la  bron- 
chotomie  est  &  P6tude.  J'ai  essaye  pour  ma  part  la  voie  antfirieure, 
costale,  transpulmonaire,  et  Pouverture  du  mediastin  posterieur  par 
la  voie  vertebrate.  Ces  tentatives  anatomiques  sont  encore  insuffisantes 
et  larichesse  vasculaire  du  pedicule  du  poumon  semble  efficacement 
le  dGfendre  contre  nos  interventions. 

Gangrdne  pulmonaire.  —  La  gangrene  pulmonaire  est  Paffection 
septique  contre  laquelle  se  sont  le  plus  exerces  nos  efforts;  sa  gravity, 
son  processus  anatomo-pathologique,  Pinsuffisance  ou  Pimpuissance  fr6- 
quente  des  moyens  m6dicaux  justifient  le  chiflre  relativement  eiev6  de 
74  interventions  que  j'ai  pu  rassembler  et  qui  m'obligent  &  traiter  cette 
question  avec  quelques  details. 

Nous  savons  depuis  Laennoc  que  la  gangrene  du  poumon  sepr6- 
sente  sous  forme  circonscrite  et  sous  forme  diffuse.  La  premiere, 
infiniment  plus  frequente,  est  seule  justiciable  de  la  chirurgie.  Le  spha- 
cftle  pulmonaire  subit  Involution  commune;  il  passe  successivement  par 
la  mortification,  Pescharification,  Pelimination  et  la  reparation. 
Nous  n'avons  a  intervenir  que  dans  ces  deux  dernteres  periodes,  contre 
les  accidents  de  septicemic.  Notre  intervention,  curative  des  accidents 
immediats,  devient  preventive  des  foyers  secondares,  puisque  les  me- 
decins  voient  dans  les  greffes  successives  des  particules  gangreneuses, 
issues  du  foyer  principal,  la  cause  de  la  multiplicity  si  frequente,  si 
srave  et  si  souvent  fatale  de  la  maladie.  Elles  seraient  surtout  &  craindre 
quand  la  gangrene  si&ge  au  sommet,  ce  qui  est  heureusement  rare. 

Les  statistiques  op6ratoires  s'accordent  avec  la  statistique  gen6- 
rale  pour  montrer  que  le  siege  detection  des  foyers  primitifs  de  gan- 
grene traites  chirurgicalement  coincide  bien  avec  sa  plus  grande  fre- 
quence k  la  base  et  &  la  partie  post6rieure  du  poumon.  Pour  les  foyers 
secondaires,  cette  localisation  s'explique  par  leur  inoculation  descen- 
dant?. 

Au  point  de  vue  chirurgical  il  faut  distinguer: 

1#  La  gangrene  pleuro-pulmonaire  qui  provoque  rapidement  des 
accidents  pleuretiques ; 

2f  La  gangrene  pulmonaire  superficielle ; 

3#  La  gangrene  pulmonaire  profonde. 

La  premiere  localisation  rentre  par  sa  forme  dans  le  domaine  de  la 
chirurgie  pleurale,  elle  provoque  un  epanchement  putride  qui  domine 
la  situation  clinique  et  reieve  de  Pop6ration  de  la  pleurotomie.  Malgre 
tout  Tinteret  qui  s'attache  a  cette  question,  je  ne  fais  que  vous  signa- 
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ler  sa  relative  bSnignite  (sept  gufirisons  sur  huit  cas) 1).  Les  gangrenes 
superficielles  ou  profondes  reinvent  seules  de  la  chirurgie  pulmo- 
naire.  Qu'elles  soient  primitives  ou  secondares,  elles  ont  une  commu- 
naute  d'accidents,  de  complications,  dedications  th6rapeutiques,  de 
proc6d6s  operatoires,  qui  permettent  d'en  faire  une  6tude  d'ensemble. 

Quelle  que  soit  la  forme  anatomique  ou  clinique  de  la  gangrene, 
quelle  que  soit  Pindication  opferatoire,  le  premier  obstacle  auquel  se 
heurte  la  chirurgie,  e'est  encore  la  necessity  d'un  diagnostic  precis. 
Si,  au  point  de  vue  medical,  la  notion  gangrene  et  la  connaissance  de 
T6tat  genferal  du  sujet  suffisent  a  etablir  une  therapeutique,  Taction 
chirurgicale  demande  une  precision  bien  plus  grande  quant  au  si6ge 
exact  en  hauteur  et  en  profondeur  des  foyers.  L 'unite  ou  la  multipli- 
city des  l&sions,  l'6tat  des  feuillets  pleuraux,  la  presence  des  adheren- 
ces  sont  toutes  notions  indispensables  et  n§cessaires,  ou  utiles  k  notre 
intervention,  et  1&  encore  les  faits  prouvent  que  la  difficulte  reside  bien 
plus  dans  l'6tablissement  de  ces  notions  que  dans  le  mode  operatoire. 

La  profondeur  de  la  lesion  est  frGquemment  meconnue.  J'ai  ouvert 
un  foyer  gangrSneux  qu'on  m'avait  localise  dans  la  plevre,  je  dus  pe- 
n6trer  &  trois  travers  de  doigt  dans  PGpaisseur  du  poumon,  pour  ouvrir 
la  cavit6.  La  hauteur  meme  ne  peut  toujours  etre  pr6cis6e.  Hofmokl 
^obs.  Ill)  localise  dans  le  deuxi&ne  espace  intercostal  un  foyer  qui 
occupe  le  troisitone.  Lejars  cherche  k  la  base  du  poumon  une  volumi- 
neuse  cavit6,  il  ouvre  une  cavernule  et  a  Fautopsie  on  trouve  une  grosse 
caverne  dans  le  lobe  supSrieur  (obs.  V).  Mon  collogue  Chauffard  a 
observS  pendant  des  semaines  un  malade  justiciable  de  par  son  6tat 
g6n6ral  d'une  intervention;  une  seule  fois  et  un  seul  jour  il  a  pu  loca- 
liser  le  si&ge  probable  des  lesions. 

Observations  de  gangrine  pulmonaire 

traitees  chirurgicalement  et   dans   lesquelles  le  siige  exact  de  la  Usion  n'a  pu  etre 

exactement  determine. 

Obs.     I.  —  Foyer  de  gangrene  diagnostique*  au  niveau  de  la  9-e  cote  et  trouve,  a 

{'operation,  au  niveau  de  la  8-e. 
Obs.     II.  —  Ouverture  d^une  petite  caverne  dans  laquelle  vient  se  vider  deux  jours 

apres  la  grande  cavite"  gangrSneuse. 
Obs.  III.  —  Caverne   diagnostiquSe   dans  le  3-e  espace   intercostal.    Elle   siegeait 

dans  le  deuxidme. 
Obs.   IV.  —  Caverne   diagnostiqu6e   dans  le  9-e  espace   intercostal.  Siegeait  exac- 
tement dans  le  8-e. 
Obs.    V.  —  Incision  d'une  petite"  cavite*  si6geant  a  la  base.    La    cavit§   principale 

si6geant  au  sommet  fut  mGconnue. 
Obs.   VI.  —  Ponctions  multiples  nGgatives.  Petite  cavitfi   ouverte,   mais   la    grande 

cavity,  situ£e  au-dessus,  fut  meconnue. 
Obs.  VII.  —  Une  incision  est  faite    dans  le  poumon  jusqu'a  5  cent,  de  profondeur, 

sans  rencontrer  le  foyer  gangreneux  qui  s'ouvrit  heureusement  dans 

ce  trajet  2  jours  aprds. 

t)  Bull,  in  „Nordiskt.  Mag.",  1891,  p.  289,  in  „Jahresb.a,  1891,  t.  I,  p.  145; 
— Krecke,  in  „Miincb.  med.  ^NYoch.",  1891,  p.  399  (2  obs.); — Lutzenberger,  Inaug. 
Dissert.,  Halle,  1894;— Nikitin,  in  „ St. -Petersburg,  med.  Woch.a,  1893,  n°  42;— 
Rochelt,  in  ,,  Wiener  med.  Presse",  1886,  p.  1235; — Zielewicz,  in  „Deutsch.  med. 
Woch.a,  1887,  p.  238;— Korobkin,  chez  Fabricant,  in  „Chir.  Viestnik",  1894, 
p.  763,  obs.  28. 
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Obs.  VIII.  —  Une  premiere  pneumotomie  incisa  une  cavity  gangreneuse  de  la  base. 

Les  accidents  persistant.  Une  deuxieme  pneumotomie  pratiquee  dans 

le  voisinage  de  la  premiere,  en  un  point  ou  Ton  avait  diagnostiqu£ 

une  caverne,  fut  absoluraent  negative. 
Obs.  IX.  —  Ouverture  d'une  caverne  accessoire;  a  l'autopsie,  on  trouva  une  grosso 

cavit6  du  sommet  non  ouverte. 

Jespdre  que  la  merveilleuse  dScouverte  de  Roentgen  permettra 
de  reculer  les  limites  de  notre  exploration  et  de  localiser  d'une  fa$on 
mathematique  ces  cavernes,  et  cependant  la  radiographic  m'a  donne 
un  rtsultat  nGgatif  dans  un  cas  recent.  II  est  probable  que  c'est  sur- 
tout  dans  la  localisation  d'un  foyer  occupant  la  partie  supSrieure,  moy- 
enne  et  externe  du  poumon  qu'elle  donnera  les  plus  prtcieux  renseig- 
nements. 

La  ponction  exploratrice  est  un  moyen  plus  pr6cis,  elle  a  pu 
indiquer  le  siege  et  la  nature  de  la  lesion  dans  les  deux  tiers  des  cas. 
Lorsque  le  foyer  septique  n'est  pas  ouvert  dans  les  bronches,  elle  a 
permis  une  analyse  histologique  et  bactfiriologique  du  liquide  retire ; 
elle  peut  done  rendre  de  grands  services.  Elle  a  6te  pratiqu6e  dans 
deux  circonstances,  soit  &  titre  de  renseignement  alors  que  rien  n'est 
(tecidS  comme  operation,  soit  comme  un  des  temps  de  cette  operation 
elle-meme,  quand,  la  paroi  thoracique  incisee,  on  arrive  sur  le  poumon. 
Mais  ces  r^sultats  positife  sont  loin  de  constituer  une  r&gle.  Les  obser- 
vations montrent  quelle  est  rarement  mise  en  d6faut  dans  l'exploration 
des  vastes  cavernes,  si  j 'en  excep to  les  observations  de  Openchowski 
Smith,  Mackay,  Jayle  &  Raffray. 

II  est  bien  rare  dans  ces  cas  que  les  autres  moyens  ne  soient 
alors  amplement  suffisants.  Mais  elle  peut  donner  un  faux  renseigne- 
ment si  le  pus  est  tres  epais  ou  grumeleux;  il  faudrait  alors  augmenter 
le  diamStre  de  l'aiguille  qui  ne  serait  plus  inoffensive.  Les  petites  col- 
lections peuvent  lui  6chapper,  soit  que  l'aiguille  passe  a  cot6,  soit  qu'elle 
ne  p&ietre  que  dans  une  petite  cavit6  et  non  dans  le  foyer  principal, 
soit  enfin  qu'elle  se  coiffe  de  la  paroi  de  l'abc&s  sans  le  perforer.  II 
semble  que  par  le  nombre  des  ponctions  on  puisse  suppleer  & 
cette  insuffisance;  aussi  nous  voyons  la  mention  „plusieurs  ponctions1* 
sou  vent  signage. 

Sur  34  observations  suffisamment  d6taill6es,  nous  trouvons: 

Ponctions  positives 23  \ 

Ponctions  negatives 6   >  34 

Ponctions  multiples 5  J 

Xous  n'attachons  qu'une  importance  de  second  ordre  &  ce  moyen 
employs  &  titre  diagnostic.  Son  emploi  est  plus  justify  pendant  l'op£- 
ration  meme,  au  moment  oil  Ton  aborde  le  poumon.  La  ponction  per- 
met  alors  de  parfaire  le  diagnostic  et  le  trocart  Iaiss6  en  place  sert 
de  guide  &  l'instrument  tranchant.  Si  meme  il  6tait  cannelfe  k  la  Guer- 
sant,  comme  celui  que  j'avais  appliqufe  autrefois  &  I'ouverture  des  col- 
lections r6nales,  il  pourrait  devenir  un  veritable  conducteur.  Dans  un 
cas  d'un  diagnostic  difficile,  Hofmokl  ne  s'est  pas  contente  de  faire  la 
ponction,  il  a  ii\ject6  du  bleu  de  m6thyle  au  niveau  de  la  caverne,  le 
malade  a  rendu  immfidiatement  des  crachats  color6s  en  bleu. 

Les  limites  et  les  dimensions  du  foyer  doivent  ctre  Stablies 
pour  pouvoir  l'aborder  par  la  voie  la  plus  directe  et  l'inciser  au  point  de- 
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dive.  Elles  peuvent  etre  soup$onn6es  par  les  phenomenes  d'auscultation 
et  par  la  quantite  d'expectoration ;  Id,  encore  Perreur  est  frequente,  car 
iin  petit  foyer  provoque  souvent  une  secretion  bronchique  de  voisinage 
tr£s  abondante.  Les  operations  ont  montre  k  quelle  difficulty  on  peut 
etre  en  but.  Grube,  CEhler  incis£rent  le  poumon  jusqu'a,  cinq  ou 
six  centimetres  de  profondeur  sans  trouver  la  cavite,  qui  existait  ce- 
pendant,  puisqu'elle  s'ouvrit  spontan6ment  dans  le  trajet  operatoire  deux 
jours  apr£s. 

La  question  d'etiologie  elle-meme  doit  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  le  diagnostic,  car  c'est  elle  qui  commande  dans  une  large  mesure 
le  pronostic  operatoire.  Les  gangrenes  m6tapneumoniques  sont 
de  beaucoup  les  moins  graves,  au  contraire  celles  qui  succfcdent  k  une 
bronchiectasie  sont  d'un  pronostic  plus  severe  et  peuvent  nous  faire 
hesiter.  Cette  hesitation  equivaut  presque  a  un  refus  d'intervention, 
quand  il  s'agit  de  ces  phlegmasies  gangreneuses  consecutives  &  un  re- 
trficissement  de  Pcesophage,  ou  k  une  operation  sur  la  bouche  ou 
le  pharynx.  La  virulence  du  poison,  Petat  general  pr6caire  du  sujet, 
Pextension  rapide  et  la  bilateralite  des  lesions,  rendent  alors  notre 
intervention  inutile.  I^s  op6r6s  des  deux  observations  sont  morts,  et  j'ai 
failli  augmenter  le  nombre  de  ces  desastres.  Chez  un  homme  atteint 
de  r6trecissement  oesophagien  probablement  neoplasique,  que  j'ai  vu 
en  consultation  avec  le  professeur  Dieulafoy  et  le  Dr.  Charrier,  il 
existait  depuis  trois  jours  un  foyer  gangr6neux  k  la  base  du  poumon 
droit.  On  discutait  Vindication  operatoire,  quand  quelques  rales  sous- 
cr6pitants  k  la  base  gauche  firent  remettre  la  decision  k  douze  heures 
plus  tard.  Les  lesions  du  cote  gauche  s'etaient  alors  accentu6es,  et  48 
heures  aprfcs,  le  malade  succombait  k  cette  double  brdncho-pneumonie. 
Toutes  les  operations  pour  gangrene  pulmonaire  ne  sont  done  pas  com- 
parables  et  je  ne  puis  les  envisager  en  bloc.  Les  gangrenes  aigues 
circonscrites,  frappant  un  organe  dont  le  reste  du  parenchyme  a  con- 
serve sa  vitalite  normale,  attaquant  un  foyer  dont  les  parois  reagiront 
facilement,  mais  atteignant  un  sujet  au  declin  d'une  maladie  aigue 
grave,  comportent  des  indications  d'opportunite  operatoire  et  un  pro- 
nostic bien  different  de  celui  de  ces  foyers  sphaceliques  greff6s  sur  une 
ancienne  bronchiectasie  ou  une  caverne  tuberculeuse  dans  un  poumon 
sclerose,  sur  un  sujet  dejk  ag6  et  septiceraique  depuis  longtemps.  La 
putridite  est  le  seul  phenomene  commun  k  ces  deux  varietes.  Nous 
grouperons  done  les  faits  publi6s  sous  deux  chefs:  les  abc£s  gangr6- 
neux  aigus,  les  abces  gangr6neux  chroniques  dont  je*  rappro- 
cherai  les  accidents  cons6cutife  aux  corps  etrangers  des  bronches.  Je. 
ne  me  dissimule  pas  Pinsuffisance  de  cette  classification,  je  sais  qu'elle 
est  artificielle.  Certains  faits  sont  sur  la  limite  de  ces  deux  etats,— ce 
sont  des  episodes  aigus  d'une  infection  chronique.  Sans  doute,  une  clas- 
sification basee  sur  Petiologie  meme  de  la  gangrene  serait  preferable, 
mais  elle  multiplierait  les  divisions  et  ne  permettrait  pas  une  vue  d'en- 
semble;  elle  reprendra  d'ailleurs  tous  ses  droits  au  point  de  vue  du 
pronostic. 

Si  le  diagnostic  est  par ticulier erne nt  difficile,  les  observations  sont 
uniformes  sur  Vindication  operatoire.  La  persistance  ou  la  recru- 
descence d'accidents   septiques   imputables   k  Pevacuation   insuffisante 
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d'une  gangrene  pulmonaire,  accidents  mena$ant  Petat  general  du  malade, 
ont  £t6  les  causes  de  ^intervention.  Au  drainage  bronchique  insuffisant? 
nous  substituons  le  drainage  chirurgical.  Cette  opportunity  op6ratoire 
est  essentiellement  variable,  suivant  le  stege  du  foyer,  Pacuite  des  acci- 
dents, leur  cause,  leur  Evolution.  Les  gangrenes  du  sommet  sont  plu- 
tot  raena$antes  et  rSclament  une  intervention  precoce.  De  meme,  les 
accidents  gangrfineux  cons6cutifs  k  la  p6n6tration  de  mati&res  alimen- 
twres  et  par  ruptures  partielles  de  l'cesophage  sont  gSneralement  si 
aigus  que  PopSration  est  toujours  faite  trop  tardivement.  Au  contraire, 
la  bilateralite  et  la  multiplicity  des  lesions,  les  signes  d'une  mGningite 
ou  d'un  abces  cfirebral  peuvent  cr6er  une  contre-indication  h  la  pneu- 
motomie. Si  Pabsence  d'adhfirences  pleurales  assombrit  le  pronostic, 
elle  ne  peut  conduire  4  Pabstention.  Le  seul  fait  a  retenir  des  obser- 
vations publiees  c'est  que  la  pr6cocit6  de  Intervention  est  un  des 
gages  les  plus  nets  du  success  op6ratoire  et  thferapeutique.  Les  faits 
sur  ce  point  sont  absolument  d6monstratifs,  et  nous  devons  bien  6ta- 
blir  que  la  multiplicity  pre-operatoire  des  foyers,  t6moignage 
d'une  operation  trop  tardive,  porte  les  plus  lourdes  responsabilitfis 
dans  les  deces  post-op6ratoires  rapides  (11  cas). 

L'intervention  chirurgicale  dans  la  gangrene  pulmonaire  est 
actuellement  representee  par  Pouverture  large  du  foyer,  Pextraction  des 
sfcquestres  du  poumon  et  le  drainage.  La  pratique  des  diffi&rents  chi- 
rurgiens  ne  differe  que  par  des  details  de  technique.  Cette  notion  n'a 
pas  6t6  universellement  admise.  D6s  1873,  les  travaux  de  W.  Koch 
montraient  quel  parti  on  pouvait  tirer  dans  ces  cas  de  la  galvanopun- 
cture.  Mosler,  vers  la  meme  6poque,  conseille  de  pratiquer  des  in- 
jections de  perchlorure  de  fer,  de  teinture  d'iode,  de  solution  phfini- 
qu6e.  Fraentzel  *)  insistait  plus  recemment  sur  les  ponctions  capillaires 
avec  injections  interstitielles  d'iode  ou  d'acide  ph6nique;  cependant,  le 
malade  ainsi  am61ior6  dut  etre  op6r6  plus  tard  par  pneumotomie.  Les 
rfcents  succfcs  de  Hewelke  *)  ont  donn6  un  regain  d'actualit6  4  la 
question.  Ce  dernier  injecte  une  solution  alcoolique  de  thymol  &  Paide 
de  la  seringue  de  Pravaz;  et  recemment  mon  colldgue  Chauffard  nous 
reeommandait  Pemploi  des  injections  de  naphtol.  Les  rfisultats  ainsi 
obtenus  sont  encourageants,  et  ce  moyen  peut  etre  appliqufi  &  des  cas 
Wnins  ou  meme  k  des  malades  atteints  de  petits  foyers  multiples  qui 
ne  sont  pas  justiciables  de  la  pneumotomie. 

La  ponction  au  gros  trocart,  que  De  Cerenville  pr6conisait 
en  1885,  ne  presente  &  son  actif  que  deux  cas  avec  une  guGrison;  elle* 
expose  aux  memes  dangers  qu'une  incision,  sans  en  avoir  les  avantages 
de  large  Evacuation  et  d'exploration  possible  du  foyer. 

L'anatomie  pathologique  explique  Pinsuffisance  g6n6rale  des  moyens 
dont  nous  venons  de  parler.  On  trouve  le  plus  souvent,  au  centre  des 
foyers  gangreneux,  des  debris  pulmonaires,  veritables  sSquestres  infects, 
noiratres,  tantot  membraneux,  tantot  globuleux,  pouvant  atteindre  le 
volume  du  pouce  et  meme  representor  les  deux  tiers  du  lobe  inferieur 
du  poumon.  De  pareilles  masses  ne  peuvent  etre  61imin6es  par  le  drai- 
nage bronchique,   et  les   injections   antiseptiques   sont  insuffisamment 

*)  Frsentzel.  Congres  de  Hambourg,  18  octobre  1882. 
*>  Hewelke,  in  „Munchen.  med.  Woch.",  1891,  p.  266. 
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pen6trantes  pour  neutraliser  leur  toxicity.  Le  drainage  ltd  meme  peut 
etre  en  dfifaut,  si  j'en  crois  mon  experience,  pour  s'opposer  &  Taction 
septic&nique  de  ces  s6questres;  leur  extraction  seulefait  tomberla  ftevre. 

La  pneumotomie  appliquee  &  la  gangrene  pulmonaire  prtoente 
&  son  actif  ail  moins  74  observations,  elle  nficessite  une  thoracotomie 
large  qui  permettra  une  incision  suffisante  du  poumon.  Les  observations 
prouvent  bien  que  cette  operation  prfiliminaire  doit  etre  d'autant  plus 
6tendue  que  la  localisation  du  foyer  pulmonaire  est  moins  franche,  que 
la  presence  des  adh&ences  est  moins  probable,  que  les  lesions  sont 
plus  6tendues  et  plus  anciennes.  Plus  les  difficultes  &  prSvoir  sont  nom- 
breuses,  plus  vaste  et  plus  libre  doit  etre  le  champ  d'action.  L'ouver- 
ture  large  et  le  drainage  du  foyer  constituent  la  methode  g6n6rale  de 
traitement  de  la  gangrene.  Je  renvoie  au  chapitre  de  la  pneumotomie 
pour  ce  qui  a  trait  aux  principes  memes  de  l'opfiration  et  je  ne  fais 
que  rappeler  ici  les  conditions  particulieres  d'antisepsie  indispensables 
en  face  dun  foyer  particulterement  virulent.  L'incision  pulmonaire  au 
thermocautere  prend  ici  une  r^elle  valeur. 

La  virulence  sp^ciale  de  la  gangrene  et  Pinoculation  possible  de 
la  s6reuse  n6cessitent  de  grandes  precautions,  et  la  presence  ou  l'ab- 
sence  d'adhSrences  pleurales  prend  une  importance  capitale.  J'ai  6tudiS 
longuement  la  conduite  k  tenir  dans  les  cas  0C1  la  symphyse  des  deux 
feuillets  pleuraux  fait  dfifaut  (p.  10);  avec  la  majority  des  opSrateurs 
et  le  professeur  Terrier  *),  je  me  rallierai  &  la  pneumotomie  imme- 
diate. Si  les  adhSrences  font  dfifaut,  la  plfevre  est  libre,  je  crois  qu'il 
faut  r6unir  les  feuillets  par  la  suture.  Ces  adh6rences  sont  heureuse- 
ment  la  rfegle.  Sur  74  cas,  elles  6taient  intimes  dans  54;  elles  man- 
quaient  au  point  attaqufi,  mais  elles  existaient  dans  son  voisinage  imm6- 
diat  14  fois;  dans  6  cas  seulement  la  plftvre  6tait  libre.  Le  foyer  ouvert, 
la  mupliplicite  si  frfequente  des  lesions  impose  leur  recherche  minutieuse, 
et  dans  un  cas  nous  avons  pu  affirmer  pendant  Top^ration  cette  multi- 
plicity en  nous  basant  sur  ce  que  les  mucosites  tr&s  sanglantes  et  Fh6- 
morragie  par  la  plaie  ne  concordaient  pas  avec  l'aspect  uniforme  du 
pus  rendu  par  la  bouche,  et  sur  ce  second  caractere:  l'incision  large 
du  foyer  n'Stait  pas  accompagnee  d'aspiration  ou  d'expiration  d'air  & 
t  ravers  son  ouverture. 

Adhdrences  pleurales 
laches,  insuffisantes  ow  incompletes. 

Obs.     I.  —  Adhe>ences  partielles  reconnues  par  Pincision  de  la  plfcvre  pari6tale  et 

l'exploration  digit  ale. 

Obs.   II.  —  Adh6rences  insuffisantes,  pneumothorax  limited  suture  du  poumon  a  la 

plevre  pariGtale;  malgre"  cette  suture,  pleur6sie  purulente  8  jours  apres 
et  pyopneumothorax  le  16-e  jour.  Le  malade  gue>it. 

Obs.  III.  —  Adh&rences  insuffisantes.  Traitement  par  le  procecUide  Quincke.  Pneu- 
motomie 5  jours  apres  le  dgbut  des  applications  de  p&te  de  chlorure 
de  zinc.  Mort  avec  pleure"sie  purulente  et  hSmorragique  enkystGe. 

Obs.  IV.  —  Adherences  partielles.  Suture  des  plevres  pari£tale  et  viscerale. 

Obs.    V.  —  Adhgrences  partielles   peu  Stendues   au  niveau   du   foyer   gangre*neux. 

Le  dScollement  pleuro-pari§tal  rut  insuffisant,  la  pleurotomie  seule 
permit  de  les  reconnaitre.  Suture  des  plevres  aprSs  ouverture  du  foyer 
gangrGneux. 

*)  Terrier,  Chirurgie  de  la  Plevre  et  du  Poumon,  Paris,  1897,  p.  70. 
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Obs.        VI.  —  Pneumothorax  limits  sans  gravite*. 

Obs.  VII.  —  Adhgrences  laches  n'ayant  provoqu6  ni  accident  imme'diat,  ni  ac- 
cident consecutif. 

Obs.  Yin.  —  Adh6rences  incompletes  a  la  partie  infe*rieure  de  Pincision.  La  ca- 
vity pleurale  fat  protegee  par  un  tampon.  Gu6rison  sans  incident. 

Obs.       IX.  —  AdhSrences  partielles  traitles  par  le  procSde"  de  Quincke. 

Obs.         X.  —  Adhgrences  insuffisantes.  Suture  des  plevres  et  n6anmoins  pleurSsie 

purulente  consecutive  qui  ngcessite  Pempydme. 

Obs.       XI.  —  Adh§rences  partielles  cherche*es  et  reconnues  par  dScollement  pleu- 

ropari§tal. 

Obs.     XII.  —  Adhlrences  partielles  cherchfas  et  reconnues  par  dlcollement  pie- 

uro-parigtal. 

Obs.     XIII.  —  AdhSrences  partielles  reconnues  par  le  dScollement  pi  euro-parietal. 

Obs.     XTV.  —  Adh6rences  insuffisantes.  Pyopneumothorax  consGcutif  mortel. 

Observation*  de  gangrine  pulmonaire 

dans  lesqueUes  il  n'existait  pas  d' adhere nces  pleurales. 

Obs.      IV.  —  Le   contenu   de  la   cavite*  gangr£neuse  fit  irruption  dans  la  plevre. 

Pleur6sie  purulente  mortelle. 

Obs.     XVI.  —  Le  diagnostic  avait  6te*  pose\   mais  PopSration   est  rapportge  avec 

trop  peu  de  details  pour  pouvoir  dtre  utilised. 

Obs.    XVII.  —  Absence  d'adhSrences  constated  avant  Pincision  de  la  plevre.  Tam- 

ponnement  de  la  plaie  avec  la  gaze  iodoform^.  Pneumotomie  5 
jours  apres.  Adh6rences  encore  insuffisantes  en  haut. 

Obs.  XVIII.  —  Pneumothorax  total  pendant  Pop6ration  qui  fat  abandonnee  et  re- 
prise 4  semaines  apres;  il  y  avait  alors  des  adherences. 

Obs.    XIX.  —  Absence  des  adhe>ences   diagnostiquSe.   Traitement  par  le  proc^de" 

de  Quincke. 

Obs.     XX.  —  Pneumothorax  total  Dendant  Popgration.   La  caverne   gangrene use 

ne  fut  pas  ouverte,  Pexploration  du  poumon  Gtant  devenue  impos- 
sible. 

Diflfcrents  accidents  peuvcnt  survenir  pendant  Pop6ration. 
Ds  n'ont,  dans  les  pneumotomies  pour  gangrene,  rien  de  particulier. 
Les  hemorragies  parietales,  sou  vent  abondantes  mais  toujours  faciles  & 
arreter,  n'ont  aucun  interet.  Quant  aux  hemorragies  pulmonaires, 
elles  ont  bien  rarement  gene  Poperation  et  n6cessit6  le  tamponnement. 
Le  pneumothorax  est  plus  frequent.  Les  adherences  trop  laches  se 
d6sunissent  ou  elles  ne  sont  pas  suffisamment  etendues,  et  sous  fin- 
fluence  de  Pouverture  du  foyer  et  de  la  decompression  consecutive,  la 
plevre  est  ouverte  (obs.  II  etXIV).  Dans  ces  cas,  il  faut,  comme  nous 
1  avons  deji  dit  p.  19,  harponner  le  poumon  et  le  fixer  &  la  plaie  parietale, 
puis  drainer  le  sinus  costo-diaphragmatique.  L'incision  pulmonaire  peut 
passer  k  cote  du  foyer  et  n'ouvrir  qu'une  cavite  accessoire;  dans  ces  con- 
ditions, le  drainage  de  la  plaie  op6ratoire  peut  feire  appel  &  la  suppura- 
tion, et  la  cavite  principale  se  vide  plus  ou  moins  complement  dans 
le  trajet  ainsi  forme.  D  faut  tenir  compte  de  ces  faits  pour  ne  pas 
prendre  au  tragique  les  incisions  blanches.  Dans  un  cas  qui  m'est  per- 
sonnel, Paffaissement  du  poumon  provoque  par  le  pneumothorax  pen- 
dant Pop6ration  (obs.  XX)  et  Pevacuation  de  vive  force  par  les  voies 
naturelles  du  foyer  pulmonaire  ont  pu  jouer  un  role  favorable. 

Le  traitement  postop6ratoire  differe  un  peu  dans  ces  excava- 
tions pulmonaires  de  celui  que  nous  employ ons  en  chirurgie  generate. 
Le  premier  tamponnement  sera  laiss6  aussi  longtemps  que  Petat  gene- 
ral le  permet;  la  frequence  et  la  gravite  des  hemorragies  commandent 
cette  pratique.  Les  deux  complications  graves,  apres  une  pneumotomie 
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pour  gangrene,  sont  la  toux  persistante  et  les  hemorragies 
secondaires  *).  La  premiere  est  due  a  la  penetration  dans  les  bronches 
du  drain  ou  de  la  meche  du  tamponnement  de  la  cavite,  le  fait  est  actu- 
,elleraent  indiscutable.  II  suffit  d'enfoncer  ou  de  retirer  le  drain  de  quelques 
millimetres  pour  provoquer  ou  arreter  la  toux.  Frsentzel  est  arrive  exp^ri- 
mentalement  &  des  conclusions  analogues.  Les  hemorragies,  au  contraire, 
constituent  une  complication  de  la  plus  haute  gravite  par  leur  abondance 
et  par  les  difficulty  de  l'hemostase;  j'en  releve  9  cas  dont  4  mortels.  Ces 
hemorragies  s'exliquent  bien  par  Panatomie  pathologique  des  vaisseaux 
que  mon  eleve  Latruffe  *),  sous  la  haute  direction  de  mon  collegue  Le- 
tulle,  vient  d'etudier  minutieusement  sur  ma  demande.  L'accident  se 
produit  en  general  pendant  un  pansement,  ou  &  la  suite  d'un  eflFort. 
Le  sang  expulse  est  rouge  vif,  il  s'ecoule  par  la  plaie  ou  par  la  bouche. 
Dans  les  cas  heureux  de  Priestley  Leech,  de  Northrup  &  Mc. 
Cosh,  de  Bull,  de  Philipp  &  Nash,  de  Herrlich,  Phemorragie  a 
pu  etrearretee  et  les  malades  ontgueri;  mais  dans  les  cas  de  Tuffier, 
de  Mackay,  de  Walsham,  la  mort  s'ensuivit  avec  une  rapidity  que 
Pabondance  du  sang  perdu  n'explique  meme  pas.  II  s'y  joint  sans 
doute  Pobstruction  brusque  des  bronches  et  peut-etre  une  excitation 
speciale  des  terminaisons  du  pneumogastrique. 

Le  tamponnement  de  la  plaie  pratique  par  Herrlich  mit  fin  a  une 
hfemorragie  survenue  quelques  heures  apr£s  la  pneumotomie-,  mais  j'ai  vu 
succomber  ainsi  un  malade  au  cinquieme  jour  d'une  operation,  sans 
qu'aucun  moyen  hemostatique  ait  eu  chance  de  succfts.  Le  debridement 
large  de  la  plaie  apr£s  compression  digitale  serait  a  conseiller  dans  ces 
cas;  peut-etre  memo  pourrait-on  tenter  la  compression  temporaire  du  pe- 
dicule  du  poumon;  mais  de  pareilles  manoeuvres  au  milieu  d'un  champ 
operatoire  infecte,  sur  un  malade  asphyxiant  et  avec  une  h6mmorragie 
si  abondante,  n'auraient  qu'une  chance  bien  minime  de  succes.  C'est 
done  k  pr6venir  cet  accident  qu'il  faut  s'evertuer;  un  tamponnement 
antiseptique  bien  maintenu  et  prolong^  aussi  longtemps  que  le  permet 
Petat  general  du  sujet  semble  alors  le  meilleur  moyen,  j'y  ai  eu  recours 
dans  mes  deux  dernieres  interventions.  Le  frottement  d'un  drain 
trop  rigide  et  Pusure  consecutive  d'un  vaisseau  auraient  provoque  Phe- 
morragie  mortelle  du  malade  de  Walsham:  il  y  a  done  1&  une  indi- 
cation de  se  servir  de  drain  parfaitement  souple  et  s'adaptant  exact  e- 
ment  k  la  paroi  de  la  cavite.  Cette  precision  peut  etre  atteinte  si  Pon 
a  pu  se  rendre  compte,  par  P6clairage,  du  si6ge  et  de  la  profondeur 
de  la  cavite.  Un  simple  miroir  frontal  suffit;  j'ai  employe  egalement 
P6clairage  interieur  au  moyen  d'une  petite  lampe  electrique  montee  sur 
un  fil,  introduite  dans  la  caverne;  dans  un  cas  meme,Je  me  suit  servi 
d'un  cystoscope  de  Nitze,  faute  d'autre  instrument;   et  je  ne   saurais 


*)  Complications  post-operatoires : 

Hfcnorragies:  9  cas  {  ™^^» \\\\\\:\\\\\\:\::    J  ^ 

Rechutes  ayant  necessity  une  deuxieme  intervention  ...     3    — 

Pyopneumothorax 2    — 

Pleuresie  puruiente  (corps  strangers) 4  — 

2)  Latruffe,  Th.  Paris,  1897.  Des  hemorragies  dans  la  gangrene  pulmonaire. 
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trop  recommander  cette  pneumoscopie,  autant  pour  Petude  de  la  cavite 
gangreneuse  recente  que  pour  la  surveillance  de  sa  cicatrisation. 

La  question  des  lavages  n'cst  plus  guere  discutee.  De  plus  en 
plus,  on  est  reserve  a  leur  endroit 1),  et  plusieurs  des  chirurgiens  qui 
les  ont  employes  ont  semble  ne  pas  se  douter  des  dangers  qu'ils  faisaient 
courir  a  leurs  malades.  Sur  19  observations  suffisamment  detailiees, 
5  fois  les  lavages  ont  provoque  des  acces  de  toux  p6nibles  et  dange- 
reux;  de  plus,  ils  sont  susceptibles,  par  Pirrigation  bronchique,  d'en- 
trainer  des  particules  gangr6neuses  et  de  les  greffer.  La  composition 
du  liquide  d6sinfectant  importe  peu,  c'est  1 'evacuation  large  du  foyer, 
l'ablation  des  s6questres,  qui  doivent  assurer  la  libre  Evacuation  du 
contenu  septique.  Si  la  cavite  ne  communique  pas  avec  les  bronches, 
il  n'y  a  aucun  inconvenient  &  Pirriguer  au  sublime  tiede.  Si  elle  com- 
munique avec  une  grosse  bronche,  il  vaut  mieux  s'abstenir  de  lavage. 
Les  antecedents  du  malade,  un  simple  essai  avec  une  solution  boriquee, 
Introduction  d'une  soude  provoquant  la  toux,  les  traces  de  poudre 
d'iodoforme  dans  1' expectoration,  la  sortie  de  Pair  par  la  plaie  pendant 
les  efforts  du  malade,  leveront  tous  les  doutes  &  cet  egard.  Les  dangers 
de  ces  irrigations  ont  fait  proposer  les  antiseptiques  en  poudre,  simple 
ou  composee  &  base  d'iodoforme. 

Une  complication  plus  frequente  dans  les  suites  operatoires  est 
constituee  par  P616vation  permanente  de  la  temperature.  Les 
accfcs  febriles  sont  continus,  g6n6ralement  k  grandes  oscillations.  Sui- 
vant  leur  6poque  d'apparition,  ils  indiquent:  ou  qu'un  foyer  a  ete  m6- 
connu,  ou  que  l'evacuation  est  insuffisante  dans  la  plaie,  ou  qu'un  foyer 
secondaire  s'est  manifesto.  Ainsi  chez  un  de  mes  malades  qui  prSsentait 
ces  accidents  secondaires,  aprfcs  avoir  6puis6  la  gamme  des  liquides  et 
des  poudres  antiseptiques,  j'ai  ouvert  plus  largement  le  foyer  et  j'ai 
trouve  dans  la  caverne  deux  debris  de  gangrene;  la  temperature  tomba 
le  lendemain  de  cette  evacuation.  Chez  un  autre,  la  fidvre  rfeista  6ga- 
lement  k  Pantisepsie,  et  Pautopsie  nous  montra  plusieurs  foyers  pulmo- 
naires  secondaires.  La  dilatation  et  Pexploration  du  trajet  pulmonaire 
sTmposent  dans  ces  circonstances.  Cette  conduite  a,  permis  dans  deux 
eas  d'arreter  les  accidents,  et  un  foyer  de  voisinage  a  et6  ainsi  ouvert 
par  White  avec  plein  succ£s. 

Les  premiers  resultats  donnes  par  Toperation  sont  la  diminution 
de  la  toux,  de  ^expectoration,  et  la  disparition  de  la  fetidite  des  crachats, 
enfin  la  chute  de  la  temperature.  Sou  vent  ce  rSsultat  est  obtenu  de 
suite,  plus  souvent  les  accidents  s'amendent  quotidiennement,  mais  il 
est  rare  que  le  malade  reste  completement  apyretique  jusqu'i  sa  gu6- 
rison.  Quelques  pouss£es  febriles  durant  24  ou  48  heures  sont  fr6- 
quentes,  une  nouvelle  fetidite  passagere  des  crachats  temoigne  d'une 
evacuation  ou  d'une  antisepsie  insuffisantes.  Les  faits  tendent  &  montrer 
que  cette  fetidite  par  stagnation  est  bien  combattue  par  l'evacuation 
et  surtout  par  Psaeration  et  la  ventilation.  Le  simple  fait  du  passage 
de  Pair  dans  la  cavite  suffit  &  annihiler  Paction  des  microbes  sapro- 
phytes, car,  dans  un  cas  d'Hofmocl,  le  debridement  de  la  fistule  ne 
donna  pas  issue  a  un  ecoulement  purulent  plus  abondant,  l'expectora- 

J)  Terrier,  Chirurgie  de  la  Plevre  et  du  Poumon,  Paris,  1897,  p.   71. 
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tion  n'augmenta  pas  de  quantite  et  cependant  la  fetidite  disparut.  Les 
moyens  medicaux  et  surtout  Phyposulfite  de  soude  sont  egalement  de 
mise  contre  ces  incidents. 

La  guerison  est  toujours  lente,  et  il  ne  faut  pas  hater  la  sup- 
pression du  drain.  L'afFaissement  du  thorax,  Pexploration  du  trajet  et 
de  Pancien  foyer  montrant  qu'il  n'y  a  plus  de  cavitfi,  Pabsense  de  com- 
munication avec  les  bronches,  la  faible  quantity  de  pus  et  des  essais 
d'une  dur6e  courte,  pr6c6deront  cette  ablation  definitive  qui,  trop  pr6- 
coce,  a  necessity  des  operations  secondaires.  Aucune  limite  fixe  ne  peut 
etre  assignee  4  cette  guerison;  les  plus  rapides  succ6s  ont  6t6  obtenus 
en  un  mois,  les  plus  lents  en  9  4  10  mois;  Six  semaines  suffisent  en 
general. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  immediat  et  eloigne,  Petio- 
logie  de  la  gangrene  joue  un  role  important1).  Les  gangrenes  aigues 
cons6cutives  &  des  phlegmasies  de  Pappareil  respiratoire  gu6rissent  beau- 
coup  plus  vite  que  celles  qui  accompagnent  les  dilatations  bronchiques, 
et  tous  les  malades  gu6ris  en  quelques  semaines  appartiennent  4  cette 
variete,  tandis  que  c'est  p^nda^t,  1  gjyU  et  18  mois,  que  le  drainage 
a  du  etre  maintenu  dans  J^^c^^ej^MjcQniques.  Quant  aux  gangre- 
nes par  embolie,  au  ccKfe^^fte^^j^tee«^  et  principalement  d'une 
infection  puerperale,  lftfi?  pronostic  est  enfeore  plus  reserve.   (Voir  le 

tableau) .  I  *    M >A  R 2  2   Ifl 0  n 

Les  resultats  operafoires  pris  en  blofc  ont  6te  les  suivants: 


Ponction  au  gros^ 
trocart 

Pneumotomie. . . . 


u( 


Gu( 


irison 


1 
1 

42 


Morts 29 

R6sultat  inconnu 


■} 

9  =  400/0  \ 


72 


La  mortalite  operatoire  tres  eiev£e  de  la  pneumotomie  par  gan- 
grene pulmonaire  s'explique  aisement  si  Pon  recherche  avec  soin  les 
causes  des  d6ces.  (Voir  tableau  p.  51). 

7  fois  il  existait  des  lesions  des  deux  poumons  &  Pautopsie, 
lesions  gangreneuses  dans  6  cas,  lesions  de  pneumonie  dans  le  septi- 
eme.  4  malades  ont  succombe  avec  des  foyers  gangreneux  multiples, 
mais  siegeant  dans  un  seul  poumon.  4  autres  sont  morts  sans  que  le 
foyer  gangreneux  principal  ait  pu  etre  localise  d'une  facon  precise  et 
sans  que  la  pneumotomie  ait  pu  ouvrir  autre  chose  qu'un  foyer  d'im- 
portance  secondaire.  4  fois  c'est  une  complication  du  cote  des  centres 


l) 


Affection  inflammatoire  du  poumon. . . . 


( 


GuGrisons ...  39  \ 
Morts 15  >  55 


Gangrene 
consecutive  <J 
a  une 


Bronchiectasie 

Corps  etrangers 

Embolie 

Plaie  de  poitrine , 

Perforation  de  Toesophage 


\     Amelioration.     1  J 

Guenson .... 
Morts 

Gu6rison .... 
Mort 

Guensons. . . . 
Morts 

Guerison .... 
Mort 

Guerison ....     0 
Morts. . . 2 


< 

! 
{ 
{ 


!} 

} 

) 


4 
2 


2 
5 


1 
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DfiBUT. 


tfPOQCE 
de  la  mart. 


CAUSES  DE  LA  MORT. 


Septicemic  post-op6ratoire. 

Broncho-pneumonie 

Broncho-pneumonie 

Bronchiectasie 

Broncho-pneumonie 

? 
Broncho-pneumonie 

Embolie.    Infection  puerpg- 

rale 

Broncho-pneumonie 

Infection  puerp&rale 

? 
Broncho-pneumonie 

Broncho-pneumonie 

Affection  pulmonaire  aigue 

Perforation  de  Pcesophage. 

Bronhiectasie 

Pneumonie  grippale 

? 

Bronchiectasie 

Typhus.  Embolie 

Broncho-pneumonie 

Broncho-pneumonie 

Bronchite  et  pleuresie .... 

Pneumonie  consecutive  a 
traumatisme 

Pleuro-pneumonie 

Broncho-pneumonie 

Broncho-pneumonie 

Pneumonie  infectieuse  par 
aspiration  debout 

• 
Corps  Stranger  du  larynx. 


1  mois. 


3  mois. 
5semain. 

4semain. 


14  mois. 

2  mois. 

6  jours. 
13  jours. 

3  semain. 

? 
? 

8  jours. 

6  semain. 

3  semain. 


1  an  Vi 


10  mois. 

Plus.se m 
5  semain. 


? 

2  mois. 

? 


3  mois. 

3  mois. 
6  semain. 
3  semain. 


14  heur. 


7  jours. 
6  jours. 

qq.  heur, 


1  mois. 


16  jours. 


3  jours. 

4  jours. 
3  jours. 

? 
2  jours. 

2  jours. 


13  jours 


1  h.  1/ 


2 


3  jours. 

10  jours. 
13  jours. 


31 jours. 
8  jours. 

3  m.  1/2 


16  heur. 
15  jours. 
6  jours. 
5  jours. 


7 semain.  5  semain. 


14  jours. 


Septicemic!  Thrombose  d'une 

veine  pulmonaire.   Embolie 

de  la  sylvienne. 
Pneumonie  du  c6t6  oppose. 
Operation  faite  in  extremis. 

Rein  granuleux. 
Operation  faite  in  extremis. 

Gangrene  aigue  grefF6e  sur 

dilatations  bronchiques. 
Gangrene    chronique.    Foyers 

multiples  (petites  cavit6s). 
Gangrene  de  Pautre  poumon. 
Pleuresie  purulente  et  hemor- 

ragique.  Septicemic 

Septicemic 

Septicemic,  ^puisement. 

Septicemic. 

Gangrene  de  Pautre  poumon. 

Epuisement   (ce  malade  etait 

paralytique  general). 
Grande  cavite  du  sommet  non 

ouverte. 
H6raoptysie.  Uno   cavite   non 

ouverte. 
Cavite  enorme  ayant  detruit  les 

2/s  de  poumon. 
Foyers  miltiques.    On  mit  un 

mois  a  ouvrir  deux  cavites 

(Quincke). 
Foyers  multiples  dont  un  seul 

fat    ouvert.    Gangrene    de 

Pautre  poumon. 
Foyers  multiples.  Pleuresie  pu- 
rulente. Meningite. 
Foyers  multiples  et  bilat6raux. 
Foyers  multiples  dont  un  seul 

rut    ouvert.    Gangrene    de 

Pautre  poumon-. 
Mort  subite  (?). 
Cachexie. 
Pleuresie  et  pericardite  puru- 

lentes. 

Operation  faite  in  extremis. 
Meningite. 

Hemorragie  secondaire. 
Hemorragie  secondaire. 

Hemorragie  par  pression  du 
drain. 

Foyers  multiples  et  bilateraux. 
Pyo-pneumothorax.  Throm- 
bose des  jugulaires  et  cedemc 
cerebral. 
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nerveux,  abc&s  cerebral,  embolie  ou  m6ningite  qui  a  caus6  la  terminai- 
son  fatale.  Enfin,  Fhfimorragie  secondaire,  sur  les  dangers  de  laquelle 
nous  avons  insists,  est  responsable  de  4  autres  deces.  Chez  plusieurs 
des  malades  qui  ont  succomb6  aux  suites  de  l'intervention  chirurgicale, 
les  accidents  gangrGneux  dataient  de  plusieurs  semaines,  voire  meme 
de  plusieurs  mote.  (V.  p.  51). 

Les  rSsultats  6loign6s,  qui  constituent  en  somme  le  but  unique 
de  notre  thferapeutique,  sont  Sgalement  diflfcrents,  suivant  qu'il  s'agit  d'un 
abces  gangrfineux  aigu  ou  d'une  gangrene  ancienne  greffi&e  sur  des  acci- 
dents chroniques.  A  cet  6gard  mes  documents  sont  assez  pauvres:  les 
trfes  rares  observations  utilisables  (13  cas)  montrent  que  Ik  encore 
Tetiologie  de  la  gangrene  joue  un  role  important.  Les  accidents  gan- 
grtmeux  greff&s  sur  des  dilatations  bronchiques  anciennes  donnent  des 
rSsultats  d6finitifs  qui  laissent  k  dfesirer.  Les  gangrenes  meta-pneumo- 
niques,  au  contraire,  gu6rissent  rapidement  et  definitivement,  surtout  si 
elles  sont  op6rees  Mtivement.  Et  je  note  que  chez  tous  les  op6r6s  qui 
ont  eu  des  rechutes  ou  qui  ont  presents  des  complications  consecutives, 
le  d6but  des  accidents  remontait  k  plusieurs  mois  ou  m&ne  k  plusieurs 
ann6es.  La  persistance  d'une  fistule  est  Sgalement  le  fecheux  privilege 
des  gangrenes  chroniques  compliquant  la  dilatation  bronchique;  dans 
ces  memes  cas  la  convalescence  peut  etre  trouble  par  de  nouveaux 
accidents  gangrGneux  (Duret). 

L'aplatissement  du  thorax  et  la  scoliose  sur  lesquels  insistent  nos 
collogues  anglais  ne  sont  ici  que  16gers  (deux  malades  revus  trois  mois 
et  demi  et  deux  ans  apr6s  Pop6ration),  et  on  ne  peut  gudre  leur  don- 
ner  1'importarice  qu'ils  acquterent  justement  dans  les  empyemes. 

La  conclusion  s 'impose:  l'intervention  chirurgicale  elle-meme  n'est 
pas  grave,  mais  la  maladie  causale  est  meurtrtere.  Cest  surtout  l'6po- 
que  trop  tardive  de  nos  interventions  qui  est  la  cause  des  insucces 
thGrapeutiques.  Esp6rons  que  la  clartS  des  indications  ci-dessus  devien- 
dra  un  pressant  appel  k  nos  collegues  de  mSdecine  et  qu'ils  nous  pr6- 
senteront  des  malades  capables  de  b6n6ficier  d'une  operation  relative- 
ment  efficace  contre  une  aussi  grave  maladie.  La  pneumotomie  pour 
gangrene  mSrite  done  de  rester  au  premier  rang  des  opfirations  de  chi- 
rurgie pulmonaire,  et  je  ne  doute  pas  que  devenue  prScoce,  elle  ne 
nous  reserve  des  succ&s  d'autant  plus  indiscutables  que  la  maladie 
premiere  est  de  la  plus  haute  gravity. 

Conclusions. 

1. 

La  chirurgie  pulmonaire,  regardee  pendant  longtemps  comme  une 
chirurgie  d'exception,  merite  d'entrer  plus  largement  dans  la  pratique. 
Les  rGsultats  favorables  de  l'exp^rimentation,  les  perfectionnements  de 
la  technique  operatoire,  la  tolerance  remarquable  du  #  poumon  chez 
rhomme,  sont  autant  de  donn6es  acquises  permettant  k  cette  chirurgie 
de  se  gtoeraliser  et  d'assurer  son  avenir. 

Un  diagnostic  precis  et  une  intervention  precoce  sont  ses  deux  616- 
ments  de  succes.  La  precision  du  diagnostic  a  beaucoup  k  gagner 
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encore,  pour  nous  indiquer  le  si&ge  des  lesions  et  pour  nous  en  liraiter 
Pitendue.  La  percussion  et  Pauscultation  sont  des  methodes  excellen- 
tes,  et  Pensemble  des  signes  physiques  est  important,  mais  je  ne  doute 
pas  que  la  radiographic  ne  soit  ici  d'un  puissant  appui  dans  les  cas 
difficiles.  La  ponction  purement  exploratrice  offrirait  de  grands  avanta- 
ges,  si  elle  ne  pr6sentait  quelques  dangers;  c'est  au  moment  meme  de 
['intervention  ou  apr£s  l'incision  du  thorax  qu'elle  donne  le  maximum 
de  renseignements  avec  le  minimum  de  risques. 

L'incision  et  la  resection  du  parenchyme  pulmonaire  peuvent 
etre  largement  pratiqu6es  sous  le  double  couvert  de  Pantisepsie  et  de 
Ph6mostase  la  plus  rigoureuse.  Elles  comprennent  une  operation  preli- 
minaire:  la  thoracotomie  et  la  traversee  pleurale,  et  une  opera- 
tion principale:  l'incision  ou  la  resection  du  poumon.  L'operation 
prtliminaire  a  une  importance  considerable;  la  thoracotomie  comprend 
un  trace  d'incision  des  parties  molles,  gen6ralement  courbe  k  convexity 
inffcrieure,  mais  variable  d'etendue  avec  la  profondeur,  Petendue  et  Pin- 
certitude  du  diagnostic  de  la  lesion  prfeumSe.  L'incision  simple  de 
Fespace  intercostal,  sauf  rares  exceptions  de  suppurations  aigues,  est 
insuffisante;  une  resection  costale  proportionnelle  a  la  profondeur,  & 
Petendue,  &  la  difficulte  d'atteindre  le  foyer  pulmonaire,  est  preferable. 
La  partie  inferieure  de  cette  resection  devra  affleurer  le  point  le  plus 
d&live  du  foyer;  elle  a  Pavantage  de  donner  un  champ  d'operations 
large,  d'assurer  un  drainage  plus  complet,  et,  ulterieurement,  elle  permet 
Paffaissement  de  la  paroi  thoracique,  si  utile  au  processus  de  cicatri- 
sation des  pertes  de  substance  du  poumon. 

Les  adherences  des  deux  feuillets  pleuraux  sont  la  r£gle  gene- 
rate (87°/0)-  Les  pouss6es  de  pleur6sie  ant6c6dentes,  les  allures  aigues 
de  la  maladie,  le  siege  constant  des  lesions^  la  douleur  localisee  &  la 
pression  creent  des  pr6somptions  en  leur  faveur.  La  depression  des 
espaces  intercostaux  pendant  inspiration ,  Pamplitude  des  oscillations 
d'une  aiguille  exploratrice  enfoncee  &  ce  niveau  pendant  la  respiration 
plaident  dans  le  meme  sens.  Mais  aucune  de  ces  constatations  n'offre 
de  garantie  absolue,  et  il  faut  toujours  avoir  present  &  Pesprit  la  pos- 
sibiUte  de  Pouverture  da  la  s6reuse.  Au  cours  de  Poperation,  Paspect 
gris,  lardace  de  la  plSvre,  son  epaississement,  sa  consistence  fibreuse 
appreciable  au  doigt,  sont,  &  mon  avis,  de  bien  meilleurs  indices. 
Quand  elle  existe,  cette  symphyse  pleurale  facilite  Poperation,  devient 
un  gage  precieux  du  voisinage  du  foyer  morbide  et  allege  d'autant  le 
pronostic.  Si  elle  parait  insuffisante,  il  faut  la  consolider  par  une  col- 
lerette  de  sutures.  Les  adherences  manquent-elles,  voit-on  chevuucher 
sous  le  feuillet  parietal,  le  poumon  avec  sa  teinte  gris-ros6  au  niveau 
du  point  d'attaque?  on  peut  les  chercher  ou  les  creer.  Les  c  here  her: 
en  pratiquant  une  ouverture  pleuro-parietale  qui  permette  Pintroduction 
du  doigt  dans  la  sereuse;  ou  en  d6collant  la  pievre  autour  du  point 
rts6que  pour  sentir  une  induration  &  sa  surface;  les  cr6er  immediate- 
ment:  par  la  suture  des  deux  feuillets  pleuraux  et  la  penetration  dans 
le  poumon  au  centre  de  la  surface  ainsi  isol6e;  les  creer  lentement: 
par  Pacupuncture,  ou  Papplication  des  caustiques  chimiques  (pate  de 
chlorure  de  zinc)  ou  le  tamponnement  iodoforme.  La  traversee  pleurale 
constitue  alors  une  operation  en  un  ou  plusieurs  temps.  La  suture  des 
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deux  feuillets  pleuraux  me  parait  la  methode  de  choix;  elle  permet 
d'agir  de  suite  avec  security  et  sans  changer  les  rapports  du  poumon 
et  du  thorax,  rapports  sur  lesquels  sont  basees  toutes  les  recherches 
ulterieures  du  foyer  intra-parenchymateux.  Quant  k  la  methode  qui  con- 
siste  k  se  passer  des  adherences  en  ouvrant  largement  la  plevrc,  elle 
peut  etre  employee  s'il  existe  deji  un  pneumothorax,  un  pyothorax  ou 
des  adherences  etendues;  mais,  en  dehors  de  ces  cas  sp6ciaux,  qui  sont 
du  domaine  de  la  chirurgie  pleurale,  elle  me  parait  toujours  tem6raire, 
surtout  quand  la  lesion  cherch6e  est  un  foyer  septique.  Elle  expose  L 
un  pneumothorax  serieux,  k  une  infection  pleurale,  elle  eloigne  le  pou- 
mon du  centre  d'action  du  chirurgien  et  change  les  rapports  avec  la 
paroi.  Les  experiences  sur  les  animaux  permettent  d'esp&rer  que  pour 
les  cas  speciaux  0C1  les  adherences  manquent  completement,  la  respira- 
tion sous  pression  et  le  tubage  laryng6  deviendront  de  precieux  adju- 
vants. En  somme,  la  presque  unanimite  des  chirurgiens  croit  qu'il  est 
bon  d'6viter  le  pneumothorax,  et  ce  n'est  que  dans  les  moyens  d'y  ar- 
river  que  les  opinions  different. 

La  plevre  travers6e,  Poperation  principale  commence.  Si  lateinte 
brunatre  du  parenchyme  indique  la  lesion  sous-jacente,  on  va  droit  au 
foyer;  de  meme  s'il  s'agit  d'une  tumeur.  Mais  s'il  existe  des  doutes,  une 
ou  plusieurs  ponctions  exploratrices  sont  indiqu6es,  et  si  le  r&sultat  obtenu 
est  positif,  Paiguille  laissee  en  place  servira  de  conducteur  au  thermo- 
cauter ou  aubistouri,  preferable  aux  instruments  mousses,  comme  la 
pince  k  pansement.  Le  fer  rouge  est  contre-indique  s'il  s'agit  de  pneu- 
mectomie;  Pemploi  du  gros  trocart,  les  applications  de  caustiques,  les 
ponctions  au  thermo-cautere  suivies  de  l'eiargissement  de  la  fistule  sont 
des  proc6d6s  d'exception,  auxquels  j'ai  toujours  pr6f6r6  Pincision  franche 
au  bistouri,  incision  faite  en  dedolant  et  accompagnee  d'une  explora- 
tion digital e,  qui  permettra  d'appr6cier  la  consistance  des  parties  pe- 
riph6riques.  La  profondeur  meme  de  cette  incision  peut  necessiter  Pemploi 
d'un  instrument  mousse,  d'une  sonde  cannel6e  par  exemple.  Le  foyer  d6- 
couvert  sera  explore,  on  s'assurera  qu'il  est  unique  et  largement  ouvert. 
L'exploration  et  les  caract&res  de  Pexpectoration  ou  de  Pentree  de  Pair 
par  la  plaie  auront  alors  leur  importance.  Le  tamponnement  et  le 
drainage  direct  ou  transthoracique  du  foyer,  s'il  est  septique,  sa  suture 
apres  extirpation,  s'il  est  aseptique,  devront  etre  minutieusement  soig- 
n£s,  par  crainte  d'h6morragie  secondaire  dans  le  second.  C'est  la  meme 
crainte  d'h6morragie  secondaire  qui  fera  pref6rer  le  drain  de  caoutchouc 
souple  aux  autres  instruments  de  drainage;  son  maintien  doit  etre  pro- 
longs. Les  irrigations  ne  peuvent  etre  employees  qu'apres  preuve  acquise 
de  la  non-communication  du  foyer  morbide  et  des  bronches.  L'explora- 
tion de  la  cavite  pulmonaire  k  Paide  du  miroir  frontal  ou  de  l'6clairage 
electrique  permettra  de  se  rendre  compte  de  la  marche  de  la  cicatri- 
sation. 

Des  accidents  varies  peuvent  troubler  le  cours  normal  de  Pope- 
ration.  Tout  d'abord,  Pincision  peut  ne  pas  rencontrer  la  collection; 
Pexperience  montre  que,  dans  ces  cas,  un  drain  laisse  k  demeure  sert 
d'appcl,  et  que  le  foyer  s'ouvre  gen6ralement  les  jours  suivants  k  son 
niveau.  Le  pneumothorax  et  Phemorragie  sont  les  deux  complica- 
tions k  redouter.  Dans  le  premier  cas,  saisir  rapidement  le  poumon  et 
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le  suturer  k  la  plaie  me  parait  le  meilleur  moyen  de  rem6dier  aux 
accidents  immGdiats  et  ultGrieurs.  Quant  k  Ph£morragie  primitive,  elle 
est  heureusement  rare  (nous  n'en  relevons  que  cinq  cas),  mais  ni  les 
instruments  mousses,  ni  le  fer  rouge,  ni  meme  la  ponction  n'en  mettent 
plus  k  Pabri  que  le  bistouri;  elle  est  justiciable  du  tamponnement.  Si 
enfin  tous  les  moyens  mis  en  ceuvre  pour  empecher  Pinfection  de  la 
plevre  ont  6t6  inutiles,  le  drainage  du  cul-de-sac  pleural,  avec  ou  sans 
resection  de  la  neuvteme  cote,  est  une  pratique  recommandable. 

2. 

Les  applications  sp6ciales  auxquelles  s'adresse  la  chirurgie  pulmo- 
naire  peuvent  etre  classfies  artificiellement  en  lesions  aseptiques  et 
lesions  septiques  (bien  que  certaines  affections,  comme  la  tuberculose 
et  les  kystes  hydatiques,  puissent  passer  de  Tune  k  l'autre  de  ces  deux 
classes).  Toutefois,  la  presence  constante  de  microorganismes  dans  les 
bronches,  memo  de  petit  volume,  semblerait  rendre  ici  Pasepsie  rigou- 
reuse  bien  difficile,  et  cependant  les  faits  prouvent  que  nos  foyers  op6- 
ratoires  ne  subissent  guere  Pinfection  par  voie  pulmonaire. 

Les  lesions  aseptiques  sont  representees  par  les  tumeurs,  cer- 
tains traumatismes  et  leurs  complications  immediates  ou  tardives, 
telles  que  les  hernies;  elles  constituent  une  minority  notable. 

Parmi  les  n6oplasmes  pulmonaires  primitife,  il  eji  est  que  Pana- 
tomie  pathologique  et  la  chirurgie  reconnaissent  justiciables  de  Pextir- 
pation;  c'est  jusqu'ici  la  difficulte  du  diagnostic  qui  nous  en  ecarte. 
Toutes  nos  pneumectomies  ont  et6  dirig6es  contre  des  tumeurs  secon- 
dares ayant  pour  sifege  la  cage  thoracique  et  s'6tendant  au  poumon; 
c'est  au  cours  de  leur  ex6r&se  que  le  chigurgien  est  conduit  sur  le 
parenchyrae  envahi,  par  propagation,  ou  par  des  noyaux  de  voisinage. 
La  resection  du  n6oplasme  et  du  tissu  pulmonaire  avoisinant,  puis  sa 
suture  hemostatique  et  unissante,  ont  donnfi  des  result  ats  encourageants 
(4  gu6risons  sur  7  cas).  Ces  tumeurs  etaient  des  sarcomes,  la  r6cidive 
a  ete  lente.  Deux  ecueils  sont  k  6viter  pendant  Poperation:  le  pneu- 
mothorax est  ici  la  rfcgle,  k  cause  de  Pabsence  constante  d'adh6rences 
en  dehors  de  la  portion  du  poumon  atteinte  par  le  nfeoplasme;  la  reu- 
nion insuffisante  de  la  plaie  pulmonaire  a  pu  provoquer  consecutivement 
le  meme  accident:  c'est  alors  que  la  suture  preventive  en  collerette,  que 
la  prehension  et  la  fiixation  du  poumon  ont  rendu  Poperation  possible, 
et  c'est  precis6ment  dans  ces  cas  que  la  respiration  sous  pression 
trouvera  son  application. 

L'intervention  immediate  dans  les  plaies  aseptiques  ou 
suppos6es  telles  est  command6e  par  Phemorragie  incoercible  ou  la 
hernie  d'une  portion  du  poumon.  L'ouverture  large  du  thorax  rempli 
de  sang,  le  nettoyage  de  la  plaie,  la  recherche  rapide  de  Porigine  de 
Phemorragie,  la  forcipressure,  la  ligature  ou  le  tamponnement  du  pa- 
renchyme  et  le  drainage  cons6cutif  constituent  Pensemble  des  moyens 
employes  dans  les  8  observations  publiees.  Le  volume  gen6ralement 
notable  du  vaisseau  sectionne,  la  difficulte  de  Pabord  ont  fait  donner 
la  preference  k  la  suture  hemostatique  sur  le  pincement  du  vais- 
seau. On  serait  peut-etre  autorise  a  faire  la  compression  ou  la  ligature 
temporaire   du  p6dicule   du  poumon   dans  les   cas  ou  la  recherche  de 
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Porigine  de  Ph6morragie  abondante,  ou  son  hSmostase  directe,  devien- 
drait  laborieuse. 

Les  hernies  pulmonaires  traumatiques  immfidiates,  vSritables 
prolapsus  du  poumon  compliquant  les  plaies  de  poitrine,  peuvent  etre 
rfiduites,  si  leur  asepsie  est  certaine  et  si  Porgane  est  sain.  Dans  le 
cas  contraire,  qui  est  de  beaucoup  le  plus  frequent,  la  resection  de  la 
masse  herniGe,  aprfes  ligature  au  ras  de  Pespace  intercostal  et  fixation 
&  la  plaie,  constitue  un  mode  de  traitement  qui  a  fait  ses  preuves,  7 
cas  avec  7  succ&s.  A  cdte  de  ces  prolapsus  dans  une  plaie,  je  pla- 
cerai  les  faits  exceptionnels  de  hernie  immediate  du  poumon  par  con- 
tusion. L'issue  a  lieu  &  travers  une  rupture  d'un  espace  intercostal, 
^immobilisation,  puis  la  reduction  lente  peuvent  parer  &  cet  accident, 
et  seuls  des  signes  particulidrement  graves  de  dyspnfie  et  d'hemor- 
ragie  justifient  le  debridement  et  la  reduction  immediate.  Enfin,  les 
hernies  spontan6es,  cong£nitales  ou  acquises,  les  hernies  con- 
S6cutives  &  d'anciens  traumatismes,  sont  souvent  curables  par  de  sim- 
ples bandages,  et  une  intervention  opfiratoire  n'est  indiqu^e  que  par 
les  douleurs,  Paugmentation  progressive,  ou  Pincoercibilite  de  la  hernie. 
La  cure  radicale  apr£s  reduction  de  la  hernie  et  resection  du  sac 
pleural  m'a  donn6  un  bon  resultat,  et  c'est  14  le  type  absolu  de  PopS- 
ration  aseptique  sur  le  poumon. 

Tout  ce  chapitre  de  chirurgie  pulmonaire  aseptique  est  assez  pauvre 
en  documents  (20  obs.);  on  ne  rencontre  que  les  faits  isoles  pour 
ebaucher  des  conclusions.  lis  constituent  cependant  un  tout,  ils  ont  un 
lien  commun.  Le  succds  op£ratoire  est  imputable  k  la  technique  suivie, 
et  si  Pindication  a  6t6  exactement  remplie  le  rfeultat  est  &  peu  pres 
certain. 

3. 

Les  kystos  hydatiques  servent  de  transition  entre  la  chirur- 
gie aseptique  et  les  infections  pulmonaires  d'ordre  chirurgical.  Notre 
intervention  a  6t6  pratiqu6e  dans  trois  alternatives:  le  kyste  n'est  pas 
suppurfi  et  n'est  pas  ouvert  dans  les  bronches,  le  kyste  n'est  pas  sup- 
pure,  mais  ouvert  dans  les  bronches;  enfin,  il  est  suppure  et  ouvert 
dans  les  bronches.  La  plupart  des  pneumotomies  ont  et6  pratiquees 
pour  des  kystes  suppuros  et  ouverts  dans  les  bronches,  et  les  opera- 
tions pour  kystes  non  suppures  sont  d'une  extreme  rarete.  Nous  som- 
mes  tous  d'accord  aiyourd'hui  pour  proscrire  d'une  fa§on  absolue  la 
ponction  dans  le  traitement  des  kystes,  &  cause  des  accidents  de  la 
plus  haute  gravity  qu'elle  occasionne:  la  rupture  du  kyste  dans  les 
voies  aeriennes,  qui  entraine  frequemment  la  mort  par  asphyxie.  Par 
contre,  la  pneumotomie  a  donne  ici  les  plus  brillants  resultats  (90% 
de  gu6risons). 

4. 

L'intenrention  chirurgicale  contre  la  tuberculose  pulmonaire 
a  ete  tentee  k  la  p6riode  de  debut,  quand  la  lesion  est  encore  &  l'6tat 
de  noyau  indure,  et  a  la  p6riode  d'etat,  alors  que  les  cavernes  tu- 
berculeuses  sont  constitutes.  A  ces  deux  periodes,  les  indications, 
le  manuel  operatoire  et  le  but  a  atteindre  sont  completement  difKrents. 
A  la  tuberculose  au  debut,    analogue   &  un  neoplasme,  j'ai  essaye 
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(Topposer  Pablation  totale  du  foyer  par  pneumectomie,  absolument 
comme  s'il  s'agissait  d'un  nfeoplasme  k  enlever.  Lorsque  la  caverne  est 
constitute,  il  ne  s'agit  plus  d'ablation,  mais  d'ouverture  ou  de  destruc- 
tion par  des  moyens  varies.  Les  premieres  tentatives  d'extirpation  de 
noyaux  tuberculeux  sont  peu  nombreuses,  c'est  par  erreur  que  Block, 
Ruggi  et  Kronlein  ont  6t6  signals  comme  auteurs  malheureux  de 
pneumectomies  pour  tuberculose  au  debut  (voy.  p.  23).  Le  premier 
op6ra  une  femme  qui  n'etait  pas  tuberculeuse,  les  observations  de 
Ruggi  n'ont  rien  de  commun  avec  cette  question,  et  Kronlein  m'a 
ecrit  n'avoir  jamais  pratique  de  pneumectomies  pour  tuberculose.  Les 
deux  seuls  faits  qui  ont  trait  &  l'ablation,  de  propos  d61iber£,  de 
noyaux  tuberculeux  ont  donnS  deux  gu§risons  durables.  Ces  tentatives 
n'ont  pas  ete  r6p§t6es  par  la  majority  des  chirurgiens,  qui  appuient 
leur  abstention  sur  l'id6e  thSorique  d'une  diffusion  primitive  tres  6ten- 
due  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  d6but  et  les  difficulty  pratiques 
du  diagnostic. 

La  chirurgie  des  cavernes  tuberculeuses  n'a  pas  donn6  de 
bien  brillants  rSsultats;  il  est  vrai  qu'elle  s'est  adressfie  &  des  cas  d6- 
sesperfe  et  dont  les  lesions  Staient  au-dessus  de  toutes  les  ressources 
de  Tart.  Suivant  Pid6e  que  s'est  faite  chaque  op6rateur  des  causes  de 
1  extension  de  la  tuberculose,  une  m6thode  opSratoire  a  6t6  proposee: 
FSvacuation  pure  et  simple  du  foyer;  la  cauterisation  des  parois;  la 
thoracoplastie  avec  ou  sans  pneumotomie.  L'incision  de  la  caverne 
avec  ou  sans  resection  costale  est  facile  et  parait  en  elle-meme  b6- 
nigne,  mais  elle  ne  constitue  qu'un  moyen  de  drainage;  elle  permet  le 
traitement  de  la  paroi  tuberculeuse  active  par  la  cauterisation  ign6e 
et  les  diverses  substances  employees  dans  le  traitement  des  tubercu- 
loses localos,  qu'elles  aient  pour  but  la  destruction  de  la  paroi  ou 
celle  du  bacille.  Vingt-six  operations  de  ce  genre  ont  6t6  suivies  de 
mort  rapide  dans  13  cas,  soit  50  pour  100,  et  quant  au  rGsultat  d6- 
finftif,  il  a  presque  toujours  6te  &  peu  pffes  nul,  sauf  chez  un  des  oper6s 
de  Sonnenburg.  Chez  tous  les  autres  malades,  li  tuberculose  a  con- 
tinue a  evoluer  apres  la  pneumotomie,  les  cavernes  ainsi  ouvertes  se 
sont  rarement  cicatrisees  et  c'est  k  peine  si  I 'on  peut  compter  une  ou 
deux  amSliorations,  que  Ton  se  soit  contents  d'une  simple  incision, 
suivie  de  drainage,  ou  que  Ton  ait  cherchfe  &  agir  sur  la  paroi  de  la 
caverne  &  Faide  d'antiseptiques  ou  de  caustiques  varies.  Ces  resultats 
peu  encourageants,  joints  &  cette  notion  generate  que  Paffaissement  du 
thorax  est  un  element  trds  important  dans  la  cicatrisation  des  pertes 
de  substance  du  poumon,  ont  fait  proposer  la  r6section  costale,  ou 
thoracoplastie,  comme  mSthode  de  traitement  de  ces  cavernes.  Les 
rares  operations  qui  ont  6t6  faites  jusqu'ici  (3  cas)  ne  permettent  pas 
de  tirer  de  conclusions.  C'est  dans  ce  meme  but  de  reunion  des  parois 
de  la  caverne  que  la  compression  de  1*  base  correspondante  du  thorax 
a  6te  proposSe. 

Ces  moyens  sont  k  l'essai,  et  leur  valeur  se  degagera  des  faits  que 
vous  publierez;  mais  il  est  n&cessaire,  pour  6tablir  scientifiquement  les 
rSsultats,  de  les  baser  sur  des  indications  operatoires  precises  dont 
les  seules  acceptables  sont:  pour  Pexerese  complete,  la  limitation  exacte 
des  lesions;  pour  la  pneumotomie,  les  accidents  septiques  de  retention; 
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pour  la  thoracoplastie,  la  notion  d'une  paroi  caverneuse  dense  et  fibreuse, 
passive,  sans  tendance  k  la  cicatrisation. 

Les  injections  intra-parenchymateuses  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  n'ont  pas  tenu  ce  qu'elles  semblaient  promettre,  les  r6sul- 
tats  qu'elles  ont  donnfes  ont  6t6  jusqu'ici  peu  encourageants;  et  cepen- 
dant,  tous  les  specifiques  tour  a  tour  vantfis  dans  le  traitement  de  cetto 
maladie  ont  6t6  mis  k  contribution.  Certaines  complications  de  la 
tuberculose  pulmonaire  sont  accessibles  k  la  chirurgie;  je  laisse  de  cot6 
les  abces  ou  les  adSnopathies  de  voisinage;  les  fistules  tuberculeuses 
et  les  pyopneumothorax,  qui  sortent  du  domaine  de  la  chirurgie  pul- 
monaire. La  gangrene  compliquant  une  caverne  tuberculeuse  denendra 
une  indication  op6ratoire.  Les  hemoptysies  incoercibles,  que  Chas- 
saignac  d6j&  voulait  traiter  paries  injections  d'air  dans  la  pl6vre,  et 
pour  lesquelles  Cay  ley  a  propose  la  cr6ation  d'un  pneumothorax  complet, 
ne  semblent  pas  avoir  beaucoup  profitc  de  ce  moyen;  mais  la  resection 
costale  superieure  a  donn6,  dans  les  quelques  cas  oft  elle  a  6t6  employee 
des  r6sultats  satisfaisants:  elle  se  propose  d'affaisser  un  point  determine 
du  poumon  qui  est  le  si&ge  meme  de  l'h6morragie;  elle  semble  appel§e 
a  devenir  un  proced6  applicable  k  ses  cas  exceptionnels,  auxquels  je 
joindrais  volontiers  la  resection  du  sommet  pulmonaire,  si  Taffection  est 
au  d6but  et  bien  localisSe. 

5. 

Les  suppurations  pulmonaires  forment  un  groupe  presque  ho- 
mogene  par  leur  processus  anatomique  et  leurs  indications  opfiratoires. 
Quelle  que  soit  la  vari6t6  d'alteration,  la  septicfimie  commande  l'inter- 
vention  chirurgicale;  l'evacuation  large  et  le  drainage  sont  le  but  th6- 
rapeutique.  Nous  serions  done  tenths  de  d&crire  sous  un  meme  chef: 
les  suppurations  pulmonaires,  comme  on  a  d6crit  les  suppurations 
pelviennes.  Mais,  k  cot6  des  grands  traits  qui  les  relient,  il  existe  entre 
elles  de  si  nombreuses  differences,  qu'il  est  nficessaire  d'6tablir  des  va- 
ri6tes.  D'ailleurs,  l'experience  n'est-elle  pas  Ik  pour  montrer  quelle  con- 
fusion de  faits  a  cr6e  ce  terme  de  suppurations  pelviennes,  et  combien 
les  indications  op6ratoires  sont  devenues  plus  precises  depuis  l'edification 
d'un  cadre  nosologique  distinct  pour  chaque  variete  anatomique?  Sans  doute, 
il  existe  des  faits  complexes,  difficiles  k  classer,  relevant  k  la  fois  de 
deux  groupes;  mais  si,  sur  ce  point,  ma  tache  n'est  pas  remplie,  ne  nous 
en  prenons  qu'a  la  difficulty  generate  de  toutes  les  classifications,  et  un 
peu  k  nous-memes  dont  les  observations  sont  trop  souvent  incompletes. 
J'envisagerai  done  les  suppurations  simples,  aigues  et  chroniques, 
abcSs,  bronchiectasies,  la  gangrene  et  Tactinomycose  l). 

La  frequence  des  operations  pour  abc6s  pulmonaires  (49  casl, 
opposee  k  Pextreme  raretS  de  la  constatation  anatomo-pathologique  de 
ces  abces,  semble  prouver  que  nombre  des  interventions  ont  £te  diri- 
gees  contre  des  foyers  de  pleuresie  purulente  enkystee;  certains  faits 

l)  L'intervention  chirurgicale  dans  Tactinomycose  doit  toujours  c§der  le  pas 
au  traitement  medical  par  Piodure  de  potassium.  Jusqu'a  present  la  chirurgie  pul- 
monaire n'est  representee  dans  cette  affection  que  par  la  seule  observation  de  pneu- 
motomie  pratiqu§e  par  Reboul  (voy.  Naussac.  Th.  de  Lyon,  1896:  De  Pactino- 
mycose  pulmonaire).  Nous  ne  saurions  Sdifier  des  conclusions  sur  ce  seul  fait. 
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meme  sont  6tiquet6s  par  le  meme  auteur  tantot  pleur&ie  interlobairo, 
tantot  abces  pulmonaire.  Beaucoup  de  suppurations  dont  la  nature  et 
F&iologie  n'ont  pas  6t6  suffisamment  etudiees,  viennent  encore  grossir 
le  chiffre  de  ces  operations  et  en  expliquer  le  nombre.  II  faudrait  re- 
server  ce  nom  d'abces  aux  collections  purulentes  creusfies  dans  le  pa- 
renchyme  pulmonaire;  ils  ne  seraient  alors  que  la  complication  de 
lymphangites  et  d'embolies. 

Les  resultats  tWrapeutiques  b&ieficient  dans  ces  cas  de  la  confu- 
sion des  termes.  La  collection  est  unique,  P6tat  general  au  moment 
de  Poperation  est  relativement  satisfaisant,  les  adherences  sont  la  r6gle; 
Tetat  du  poumon,  normal  dans  le  reste  de  son  etendue,  lui  permet  de 
combler  rapidement  la  perte  de  substance;  les  parois  memes  de  la 
collection,  dans  les  cas  aigus,  sont  molles  et  se  pretent  k  Pampliation 
pulmonaire;  le  diagnostic  de  nature  et  de  siege  est  pos6:  dans  de  telles 
conditions,  la  pneumotomie  donne  23,8  pour  100  de  mortalite  op6ra- 
toire.  Quant  k  la  gu6rison,  elle  est  complete  et  rapide  (de  12  jours  a 
6  semaines)  dans  les  cas  aigus  op6r6s  de  bonne  heure.  Mais  les  col- 
lections purulentes  d6j&  anciennes  demandent  4,  5,  6,  7  et  8  mois 
pour  arriver  a  cicatrisation. 

Les  conditions  sont  tout  autres  dans  les  bronchiectasies  et  les 
rtsultats  sont  6galement  tres  differents.  Le  diagnostic  exact  est  beau- 
coup  plus  difficilement  etabli:  je  veux    parler  ici  du  diagnostic   de  la 
vartete  de  dilatation  bronchique.  La  dilatation  ampullaire  sacci forme, 
qui  est  la  plus  justiciable  de  la  chirurgie,    peut  etre  simul6e    par  un 
groupe  de  cavernules    moniliformes   r6unies    en  un  point    du  poumon. 
Xi  l'auscultation,   ni  la  percussion,   ni  le  mode,   ni  la  quantity   d'ex- 
pectoration,   ni  meme  la  ponction,   negative  dans  la  inoitie  des  cas, 
ne  permettent  un  diagnostic  precis.    L'incision    pulmonaire    elle-meme 
peut  passer  k  cote  des   lesions   ou  meme   au   milieu  des  dilatations 
bronchiques,  sans  les  faire  constater.  Joignez  k  ces  difficulty  diagnos- 
tiques  la  presence  presque   constante    de  foyers   multiples   quelquefois 
bilat6raux,  la  generalisation  possible  de  ces  ectasies,  Pabsence  d'adhe- 
rences  pleurales,  la  difficulty   de  cicatrisation  de  ces  tissus  fibroides, 
le  tout  chez  un  sujet  souvent  ag6,  scl6reux,  infecte  depuis  longtemps, 
et  vous  comprendrez  combien  le  pronostic  sera  sombre,    et  combien  la 
chirurgie  devra  etre  reserv£e  dans  Pattaque  de  cette  affection.  L'indi- 
eation  operatoire,   dans  nos  45  observations,   a  ete  constitute   par 
la  septicemic  subaigue  ou  chronique  chez  des  sujets  porteurs  de  lesions 
diagnostiquees    unilaterales    et  rebelles    k  tout  traitement  medical.  La 
pneumotomie  a  donne  10  morts  operatoires   sur  38  cas.    La  mort  est 
due,  en  general,  k  des  complications  viscerales  (d6g6nerescences  amy- 
loMes,  abces  du  cerveau)  ou  k  la  bilateralite  des  lesions.  Les  resultats 
operatoires  sont  tr6s  diff6rents  cependant,  suivant  qu'il  s'agit  de  bron- 
chiectasies sacciformes  (1   mort   sur    15)  ou  ampullaires   (8  morts  sur 
24).  Les  premieres  seules  ont  donne   des   resultats  th6rapeutiques  ap- 
prfeciables.  Mais  il  faut  s'attendre  dans  ces  cas  k  voir  une  fistule  per- 
sister  pendant  de  longs  mois. 

C  est  dans  les  bronchiectasies  que  je  ferai  rontrer  Phistoire  des 
corps  etrangers  du  poumon.  Les  complications  qu'ils  provoquent 
appartiennent  au  groupe  des  suppurations  pulmonaires  ou  des  bronchiec- 
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tasies.  Beaucoup  plus  frSquentes  quand  le  corps  Stranger  a  pSnStre 
par  le  larynx,  elles  sont  exceptionnelles  dans  les  plaies  de  poitrine  par 
armes  h  feu.  L'extraction  du  corps  Stranger  par  bronchotomie  ou  par 
pneumotomie  semble  peu  engageante,  d'aprSs  les  faits  expSrimentaux 
comme  d'aprSs  les  faits  cliniques,  si  bien  que  le  traitement  chirurgical 
symptomatique  reste  seul  applicable,  et  c'est  en  somme  une  bronchiec- 
tasie  ou  un  abces  gangreneux  avec  accidents  gSnSraux  septiques  que 
nous ,  devons  combattre.  L'extraction  du  corps  du  dSlit  ne  peut  etre 
malheureusement  qu'un  fait  accessoire,  puisqu'il  est  de  regie  de  ne  pas 
le  trouver  (10  fois  sur  11);  il  pourra  cependant  etre  expulsfi  sponta- 
nSment  plus  tard  (2  cas)  ou  demeurer  indSfiniment  dans  le  poumon. 
La  pneumotomie,  prScoce  ou  tardive  suivant  les  allures  aigues  ou  chro- 
niques  des  accidents,  a  6t6  pratiquSe  11  fois:  ses  rSsultats  ont  StS 
des  plus  mSdiocres  (4  morts  opSratoires,  4  fistules,  1  rSsultat  &  peu 
pr&s  nul  et  seulement  2  ameliorations). 

De  toutes  les  affections  du  poumon,  c'est  la  gangrene  qui  a  6te 
le  plus  souvent  l'objet  de  nos  interventions;  je  rel&ve  actuellement  74 
cas  operes,  La  gravity  des  accidents  septiques  qui  l'accompagnent, 
accidents  dus  &  une  retention  des  produits  sphacSlSs,  explique  la  richesse 
de  nos  documents.  La  gangrene  circonscrite,  corticale  ou  profonde, 
est  seule  justiciable  de  nos  interventions.  Les  gangrenes  pleuro-pulmo- 
naires  provoquent  des  empyemes  putrides  qui  constituent  Paffection  do- 
minante  principale,  et  appartiennent  comme  telles  aux  pleuresies  puru- 
lentes  en  gSnSral;  et  si  nous  devons  agir  alors  sur  le  parenchyme  pul- 
monale, ce  n'est  plus  qu'&  titre  secondaire,  c'est  un  episode  sans  grande 
importance  du  traitement,  et  je  suis  obligS  de  les  distraire  de  ce  cha- 
pitre.  La  gangrene  circonscrite  n'appartient  elle-meme  au  domaine  chi- 
rurgical que  dans  sa  pSriode  d'Slimination  et  de  reparation.  Toutes 
les  infections  pulmonaires  peuvent  se  compliquer  de  gangrene;  c'est  la 
putridity,  1'entrSe  en  scene  des  microbes  saprogenes  qui  constitue  la 
gangrene:  qu'ils  pSn&trent  sans  effraction  &  la  suite  d'une  pneumonie, 
d'une  bronchiectasie,  de  la  tuberculose  ou  du  cancer,  avec  un  corps 
Stranger  ou  une  embolie,  ou  qu'ils  entrent  de  vive  force  par  une  plaie 
de  poitrine  ou  une  perforation  de  Tcesophage.  Si  le  pronostic  mSdical 
ou  chirurgical  peut  varier  suivant  chacune  de  ces  causes,  suivant  cha- 
cune  des  formes  aigues  ou  chroniques  des  accidents,  abcSs  gangrS- 
neux  ou  gangrenes  chroniques,  Vindication,  le  manuel  opSratoire  sont 
les  memes  pour  tous  ces  cas.  Je  puis  done  les  envisager  en  bloc,  quitte 
k  tirer  ultSrieurement  des  elements  de  la  clinique  un  SISment  de  pro- 
nostic opSratoire  ou  thSrapeutique  different. 

Lorsqu'un  foyer  de  gangrSne  pulmonaire  ne  peut  s'Sliminer  par  le 
drainage  bronchique,  drainage  naturel,  des  accidents  de  retention  sep- 
tique  continus  ou  progressifs  conduisent  &  chercher  dans  la  pneumo- 
tomie un  mode  d'evacuation  efficace.  La  persistance  des  accidents  sep- 
tiques menace  le  malade  soit  par  elle-meme,  soit  par  la  greffe  possible 
des  produits  gangreneux  dans  le  meme  poumon  ou  dans  le  poumon 
oppose,  provoquant  une  veritable  pneumonie  gangreneuse  par  aspira- 
tion. Cette  suppuration  persistante  amSne  des  lesions  viscSrales  chro- 
niques sous  forme  d'amylose  renale  ou  hepatique  qui  commandent  In- 
tervention,  mais  en  aggravent  singuliSrement  le  pronostic.    L'observa- 
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tion  prouve  que  ces  accidents  de  propagation  sont  plus  frequents 
dans  la  gangrene  des  lobes  sup£rieurs,  au  contraire  la  gangrene  des 
lobes  inftrieurs  tire  sa  gravity  du  drainage  insuffisant,  L'intervention 
pr£coce  sera  done  plus  formellement  indiquee  dans  le  premier  cas;  mais 
cette  localisaton  est  rare,  le  stege  detection  de  la  gangrene  6tant  la 
partie  posterieure  des  lobes  infi&rieurs.  Les  accidents  cons6cutifs  A  P6n- 
tr£e  dans  les  bronches  de  parcelles  alimentaires  sont  g6n6ralement  des 
gangrenes  aigues  nficessitant  une  intervention  rapide ;  malheureusement, 
dans  tous  les  cas  traites  chirurgicalement,  la  multiplicity  ou  l'ltendue 
des  foyers  a  rendu  inutiles  les  efforts  chirurgicaux  dirigGs  de  ce  cot6. 

Vindication  opfiratoire  nettement  pos6e,  le  diagnostic  prficis 
est  nGcessaire.  Moins  f6cond  en  erreurs  que  pour  les  bronchiectasies, 
il  est  loin  d'etre  facile.  La  presence  du  foyer  gangr6neux  ne  fait  pas 
de  doute,  mais  son  stege  est  difficile  4  prSciser.  Les  meilleurs  cliniciens, 
aprts  de  nombreux  et  mfiticuleux  examens,  ont  6t6  trompfe,  non  seu- 
lement  dans  la  delimitation  du  foyer,  mais  encore  dans  son  stege,  soit 
que  Perreur  de  localisation  portat  sur  les  parties  d'un  meme  lobe,  soit 
meme  qu'une  lesion  stegeat  tres  loin  du  maximum  des  foyers  d'auscul- 
tation,  dans  le  lobe  sup&rieur,  alors  qu  on  la  croyait  dans  le  lobe  in- 
ftrieur.  Les  ponctions  aspiratrices  sont  utiles,  mais  elles  sont  alors 
dangereuses  par  la  septicitG  du  foyer  &  atteindre;  une  pleurGsie  puru- 
lente,  un  phlegmon  gangr6neux  en  ont  6te  la  consSquence.  La  frequence 
de  multiplicity  et  de  bilat6ralit6  des  16sions  nGcessite  les  plus 
grandes  precautions ;  les  foyers  gangr&ieux  consfecutifs  aux  perforations 
de  Toesophage  notamment  sont  souvent  bilateraux.  Le  diagnostic  des 
adh6rences  est  ici  plus  important  qu'ailleurs  &  cause  de  la  septicite 
toute  sp6ciale  du  foyer  pulmonaire,  elles  sont  heureusement  la  regie 
(sur  74  cas :  6  fois  elles  manquaient  totalement,  14  fois  elles  6taient 
insuffisantes  ou  incompletes).  Si  elles  manquent,  leur  recherche  ou  leur 
crtation  s'impose.  Tous  les  moyens  de  diagnostic  doivent  etre  mis  en 
ceuvre  pour  permettre  avant  TopSration  de  connaitre  leur  siege  et  leur 
presence  et  d'etablir  un  pronostic.  11  n'est  pas  jusqu'a,  la  cause  elle- 
meme  de  la  gangrene  qui  ne  doive  etre  pr6cis6e,  les  gangrenes  par 
corps  Strangers  des  bronches  ou  par  rupture  de  Poesophage  fitant  parti- 
culterement  graves. 

Au  point  de  vue  th6rapeutique,  tous  les  moyens  m6dicaux  ay- 
ant  echou£,  le  choix  de  Intervention  ne  parait  guere  discutable ;  mal- 
gre  les  belles  etanciennes  recherches  de  Wilhelm  Koch  et  les  rGsul- 
tats  rtcents  de  Hewelke,  les  injections  antiseptiques  iodfees  ou  thymo- 
l£es  ne  r£pondront  qu'i  des  formes  bfenignes,  peut-etre  &  ces  cas  de 
foyers  trop  multiples  pour  permettre  des  incisions.  La  ponction  au 
gros  trocart  pr6sente  tous  les  dangers  de  la  pneumotomie  sans  avoir 
ses  a  vantages.  L' incision  large,  l'Svacuation  du  foyer  ot  Pexraction  des 
s£questres  parenchymateux  constituent  la  methode  de  choix.  La  thora- 
cotomie  avec  resection  costale  proportionnelle  &  PGtendue  et  4  la  pro- 
fondeur  du  foyer  gangr£neux  est  g6n6ralement  adoptee.  La  suture  des 
feuillets  pleuraux  s'il  n'y  a  pas  d'adherences,  leur  consolidation  si  elles 
sont  molles,  et  la  preservation  de  la  s6reuse  s'imposent  ici  par  la  vi- 
rulence toute  sp6ciale  des  foyers  gangreneux.  L'incision  pulmonaire 
avec  ou  sans  ponction  probatoire  sera   pratiquee   au  bistouri  ou  au 
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thermo-caut&re ;  le  fer  rouge  n'est  gu6re  bemostatique,  mais  les  cram* 
tes  d'inoculation  du  foyer  op6ratoire  peuvent  expliquer  son  choix  dans 
ces  cas.  Cette  incision  franche  me  parait  preferable  aux  ponetions  ig- 
n6es  ou  k  la  cauterisation  chimique  lente  et  incertaine.  Le  foyer  gan- 
grfineux,  largement  ouvert  k  son  point  d6clive,  d6barrass6  de  ses  s6- 
questres,  bien  examine  du.  doigt  et  de  Poeil  pour  s'assurer  de  son  isole- 
ment,  sera  tamponne  antiseptiquement  et  drain6.  Tous  les  auteurs  s'ac- 
cordent  sur  la  necessity  d'un  drain  souple,  de  longueur  bion  calcul£e 
pour  ne  pas  p6n6trer  dans  les  bronches  et  provoquer  des  acc&s  de  toux, 
bien  fix6  pour  ne  point  etre  aspir6  par  les  bronches,  et  fr6quemment 
dfeplacfi  et  replace  pour  ne  pas  provoquer  d'hSmorragies  par  Erosion 
vasculaire.  En  dehors  du  pneumothorax  par  dSfaut  d'adhSrences  pleu- 
rales,  les  accidents  operatoires  k  craindre  sont  PhSmorragie  ou  Pentr6e 
de  Pair  dans  les  veines  pulmonaires,  accidents  rares  d'ailleurs.  L'hSmor- 
ragie  primitive  a  toujours  6t£,  dans  les  observations  que  nous  rappor- 
tons,  rapidement  arretfie  par  le  tamponnement.  Quant  aux  hemorragies 
secondaires,  leur  gravity  est  tout  autre  (4  opfires  ont  succombS  k  des 
h&norragies  de  ce  genre).  Le  pneumothorax  secondaire  et  la  pleur&ie 
purulente  consecutive  n'ont  pas  toujours  pu  etre  evites  par  la  suture 
des  feuillets  pleuraux,  comme  le  montre  une  des  observations  de  Roux. 
Les  r&sultats  immediats  sont  la  disparition  de  la  f6tidit6  de  Pex- 
pectoration  et  la  chute  de  la  fievre.  Le  passage  de  Pair  dans  le  foyer, 
sa  ventilation  ont  sur  les  accidents  putrides  une  action  spefciale,  inde- 
pendante  du  drainage  lui-meme.  II  a  suffi,  en  cas  de  putridite  nou- 
velle,  d'61argir  la  fistule  pour  voir  Pinfection  disparaitre,  sans  que  pour 
cela  Pgcoulement  soit  plus  abondant.  Les  resultats  obtenus  par  le  trai- 
toment  chirurgical  accusent  une  mortality  de  40  pour  100,  mais  un 
groupement  plus  instructif  est  celui  qui  a  trait  aux  resultats  chirur- 
gicaux  obtenus  dans  les  differentes  gangrenes  suivant  leur  6tiologie;  63 
de  nos  observations  sont  utilisables  k  cet  6gard.  Je  rel&ve  55  gangre- 
nes m&apneumoniques  avec  39  gu§risons;  4  gangrenes  survonues  au 
cours  de  dilatations  bronchiques  avec  3  morts,  7  gangrenes  par  embo- 
lic avec  5  morts,  2  cas  cons6cutifs  k  une  perforation  de  Prophage 
avec  2  morts;  enfin,  un  cas  d'abces  gangreneux  consecutif  k  uuc  plaie 
par  arme  a  feu  a  gu6ri.  II  resulte  de  ces  faits  que  la  gangrene  pul- 
monale circonscrite  b6n6ficie  de  ^intervention  chirurgicale  k  6a  periode 
d'elimination  et  de  reparation.  Les  resultats  de  la  pneumotomie  sont 
d'autant  plus  favorables  qu'elle  est  plus  hative,  que  les  feuillets  pleu- 
raux sont  adherents,  que  les  foyers  sont  plus  superficiels  et  que  les 
causes  du  processus  sphac^lique  relevent  d'une  infection  aigue  et  acci- 
dentelle,  frappant  un  poumon  dont  le  reste  du  parenchyme  est  normal. 
Nous  voyons  en  effet  quo,  les  hGmorragies  secondaires  mises  a  part 
(4  morts),  ce  sont  les  lesions  multiples  et  bilaterales  qui  ont  le  plus 
souvent  amene  la  mort  des  operes  (11  obs.).  La  majeure  partie  des 
causes  de  nos  fichecs  pourra  done  disparaitre,  si  les  malades  nous  sont 
conftes  avant  d'etre  des  septicemiques  £puises,  si  les  foyers  sont  atta- 
ques  au  debut.  Nos  operations  devenues  precoces  en  b6n6ficieront 
d'autant,  et  je  ne  doute  pas  que  la  chirurgie  ne  trouve  alors  dans  la 
gangrdne  pulmonaire  Poccasion  de  brillants  et  d'indiscutables  succ£s. 
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Prof.  Macewen  (Glasgow). 

The  Surgery  of  the  Lungs  and  Pleurae. 

The  author  discussed  shortly  the  surgery  of  the  lungs  and  pleurae 
under  the  following  headings: 

1.  The  physics  of  the  pleural  sac  in  relation  to  the  maintenance 
of  the  distension  of  the  lungs.  He  stated,  that  this  was  not  obtained 
thorough  atmospheric  pressure,  which  acted  equally  within  and  with- 
out the  lung,  but  that  it  was  due  to  another  and  very  important  force, 
viz:  Molecular  cohesion. 

Acting  upon  that  theory  it  gave  a  new  mode  of  regarding  various 
pleural  and  pulmonary  conditions,  and  also  a  new  mode  of  treatment 
of  pneumothorax,  especially  when  the  pleural  sac  was  normal. 

Acting  upon  that  theory,  pneumothorax  originating  in  wounds  of  the 
lung,  when  it  is  very  pronounced  and  when  repeated  aspirations  are 
followed  by  immediate  recovery  of  the  pneumothorax,  the  pleural  sac 
is  freely  opened  opposite  to  the  wound  in  the  lung,  and  after  remov- 
al of  the  blood  the  thoracic  walls  are  pressed  on  until  the  parietal 
pleura  comes  into  contact  with  the  pulmonary,  when  the  force  of  mo- 
lecular cohesion  immediately  acts  betwen  the  two  layers  of  the 
pleurae,  and  the  lungs  are  pressed  outwards,  and  restored  to  their  nor- 
mal condition.  The  wound  in  the  walls  of  the  chest  is  kept  open  by  a 
portion  of  gauze. 

The  pneumothorax  disappears,  the  wound  closes.  Such  treatment  has 
been  carried  out  by  M.,  at  several  occasions  with  immediate  success 
and  ultimate  cure. 

The  difference  betwen  the  pleurae  in  a  normal  and  in  an  abnormal 
condition  was  then  explained. 

The  other  points  dwelt  on  were: 

2.  The  treatment  of  small  pulmonary  cavities  by  excision  of  ribs 
without  opening  the  pleura  was  then  spoken  of.  This  permitted  collapse 
of  the  cavity  consequently  its  emptying,  and  ultimate  adhesion  of  the 
opposite  walls.  The  direct  introduction  of  iodoform  in  the  shape  of  emul- 
sion can  also  be  performed  in  such  cases  by  parenchymatous  injection. 

3.  The  treatment  of  large  abscess  and  tubercular  cavities  of  the 
lung  by  first  securing  adhesions  in  order  to  prevent  secondary  infection 
of  the  pleura  and  then  at  a  second  sitting  opening  the  lung  freely, 
removing  all  the  debris  and  then  stuffing  with  iodoform  gauze ,  treating 
the  cavity  by  the  open  method  were  advised. 

The  mode  of  securing  pleural  adhesions  was  spoken  of.  Drainage 
tubes  were  condemned. 

4.  The  treatment  of  large  tubercular  disintegrating  cavities  was 
given.  One  instance  was  recited  when  total  disintegration  of  the  lung 
with  complete  removal  was  made  by  M.  In  that  case  the  whole  left 
cavity  of  the  chest  was  emptied.  The  pericardium  behind  it  the 
stump  of  the  lung  consisting  of  bronchial  tubes  and  large  vessels  fu- 
sed in  a  granulation  mass,  and  behind  it  the  descending  aorta  were 
all  exposed  in  the  inner  wall  of  the  cavity.  The  whole  left  side  of  the 
thorax  was  kept  filled  with  iodoform  gauze  and  treating  slowly  but  sta- 
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dely  took  place.  The  other  lung  greatly  improved  and  he  is  now  complet- 
ely healed. 

5.  The  treatment  of  Gangrene  of  the  lung  was  then  given.  Remov- 
al and  antiseptic  draining.  Several  cases  were  recited. 


Dr.  Coromilas  (Grftce). 

Antisepsie  des  poumons  avant  d'ouvrir  les  cavernes  tuber- 

culeuses. 

Le  Steele  actuel  nous  a  doiute  tant  de  dScouvertes,  nous  a  fait 
faire  tant  de  progres  dans  les  sciences;  (chaque  action  de  la  nature  que 
nous  decouvrons  est  si  ancienne  que  mysterieuse,  rien  n'est  nouvaute, 
mais  tout  se  transforme;  bien  traitee,  elle  est  aussi  utile  &  Phumanite 
que  mysterieuse,  et  mal  traitee  elle  est  aussi  nuisible  que  mysterieuse); 
esp&rons  que  notre  Steele,  dis-je,  n'expirera  pas  sans  nous  faire  connai- 
tre  un  bon  traitement  contre  cette  terrible  maladie,  et  voil&  dans  ce 
but  la  Chirurgie  qui  vient  prendre  sa  place  a  cote  de  la  medecine. 

Quatre  noms  ont  illustre  et  r6sument  aujourd'hui  Phistoire  de  la 
Phthisie,  ce  sont  ceux  de:  Laennec,  Villemin,  Pasteur  et  Koch. 

Des  TSpoque  que  Pasteur  d6montra  qu'il  n'existait  pas  de  fer- 
mentation sans  bacteries,  sans  microbes,  que  la  tWorie  de  Ville- 
min de  la  contagiosity  de  la  tuberculose,  qui  fut,  au  debut,  Pobjet 
d'une  opposition  si  contenue,  rejut  une  conformation  eclatante  lors  de 
la  decouverte  par  Robert  Koch  du  bacille  tuberculeux  et  de  Petude 
complete  qu'il  fit  de  ces  propriety,  les  travaux  se  multiplierent  de  jour 
en  jour  et  on  reconnut  que  les  maladies  infectieuses,  epidemiques  et 
contagieuses  etaient  dues  a  la  pullulation  de  certaines  microbes  dans 
Porganisme.  Bien  plus,  des  maladies  jusqu'ici  consider6es  comme  des 
maladies  essentielles,  la  tuberculose,  la  scrofule,  sont  actuellement  admi- 
ses  comme  des  maladies  microbiennes,  pouvant  se  transmettre  d'individu 
&  individu.  Si  le  Steele  de  Laennec,  de  Villemin  et  de  Koch  a  fait 
beaucoup  dans  Petude  de  la  maladie  qui  tue  un  homme  sur  cinq,  au 
point  de  vue  capital  du  traitement,  la  tache  du  ntedecin  est  loin  d'etre 
achevee  encore;  mais  &  Pheure  actuelle  oil  nous  connaissons  bien  la 
nature  parasitaire  de  la  tuberculose,  que  la  phlegmasie  primitive  est 
le  resultat  du  virus  tuberculeux  qui  produit  les  nodules,  que  la  micro- 
biologic et  les  experimentations  inoculaires  nous  montrent  que  les  micro- 
organismes  sont  diffus  dans  le  monde  exterieur,  dans  la  poussiere  de 
Patmosphere,  dans  le  sol,  dans  Peau,  surtout  dans  les  substances  orga- 
niques  et  les  liquides  exposes  &  Pair  (dans  nos  habitations  e'est  un 
vrai  laboratoire  de  microbes  de  toute  espece;  dans  nos  aliments,  ils 
nous  accompagnent  et  nous  retrouvent;  toujours  et  partout  ils  peuvent 
devenir  nuisibles),  k  Pheure  actuelle,  dis-je,  ou  nous  connaissons  leurs 
fonctions,  nature,  generation  et  leur  vitality  prouvee  par  les  mouve- 
ments,  —  la  Pharmacologic  et  la  Chimie  nous  donnent  toujours  les 
moyens  antiseptiques  en  vertu  desquels  les  observations  cliniques,  qui 
seules  peuvent  mettre  fin  &  toute  discussion,  nous  oflrent  chaque  jour 
Paction  physiologique  de  ces  moyens,   et  nous  voyons  aujourd'hui  avec 
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srande  joie  les  grands  encouragements  qui  nous  sont  donnSs  dans  la 
question  suivante:—  Chirurgie  des  poumons,  principalement  dans  la  for- 
mation des  cavernes  tuberculeuses  et  dans  la  gangrene  defs  poumons. 

La  microbiologic  nous  montre  la  nature  de  cette  maladie,  et  par 
quels  autres  microbes  le  bacille  tuberculeux  se  protege,  mais  la  per- 
cussion, palpation,  auscultation  et  probablement  plus  tard  la  radiogra- 
phie  nous  disent  oil  est  juste  le  foyer  of  the  Great  Assasin,  et  la 
thfrapeutique  nous  dicte  ainsi:  eloignez  ou  detruisez  d'abord  ses  com- 
pagnons  par  tous  les  moyens  possibles  que  vous  avez  en  main,  parce 
que  quelques  uns  des  autres  microorganismes  favorisent  Taction  de- 
structive et  encouragent  the  sanguinary  assassin  k  completer  son 
oeuvre  destructive,  c'est  &  dire  qu'ils  sont  des  assassins  indirect s, 
qui  souvent  sont  pires  que  les  v6ritables.  Detruisez  le  Zoophthore, 
fortifiez  le  malheureux  organisme .  humain  qui  orne  la  nature,  decouvre 
ses  actions  mysterieuses  et  donne  des  educations  liberates  et  frater- 
nelles.  En  effet,  c'est  grace  &  la  vivacite  de  l'esprit  familier  que  nous 
sommes  r6unis  ici,  venus  de  toutes  les  parties  du  monde,  sans  distinc- 
tion de  nation,  de  religion,  ou  de  race,  mais  unis  tous  fraternellement 
par  une  seule  id6e. 

,  Comment  et  par  quels  moyens  pourrions-nous  detruire  les 
Zoophthores! 

Notre  section  se  charge  de  la  Chirurgie  des  poumons,  principale- 
ment de  la  formation  des  cavernes  tuberculeuses  et  de  gangrenes  de 
ees  organes,  pour  que  nous  puissions  nous  trouver  tout-4-fait  en  dehors 
des  aphorismes:  la  tuberculose  est  une  maladie  qui  achdve  (Pidoun) 
et  la  tuberculose  est  une  maladie  qui  finit  (Peter). 

La  chirurgie  nous  dicte  que,  pour  obtenir  de  bons  resultats,  il  est 
absolument  nicessaire  de  faire-  nettoyer,  antiseptiser  et  aseptiser  pen- 
dant une  operation  tout,  meme  le  milieu  qui  nous  entoure.  Notre  but 
est  d'ouvrir  un  foyer  dans  les  poumons  qui  inclut  un  grand  nombre 
de  microbes  de  telle  ou  telle  nature,  surtout  de  microbes  de  la  tuber- 
culose. puisque  cette  maladie  est  toujours  croissante,  qui  s6cretent  des 
toxines  prenant  naissance  au  niveau  des  foyers  tuberculeux  et  qui 
empoisonnent  le  tissus  humains;  il  nous  semble  bien  d6montr6  que  les 
toxines  resultent  des  affections  secondares  qui  se  surajoutent  au  pro- 
cessus tuberculeux. 

Nous  connaissons  qu'il  y  a  d'autres  microbes  &  cote  du  bacille  de 
Koch;  en  plus,  qu'il  y  a  un  bien  grand  nombre  de  causes  pr6dispo- 
santes,  c'est-i-dire  que  la  penetration  seule  du  bacille  dans  Porganisme 
par  contagion  ou  par  heredite  ne  suffit  pas  pour  donner  naissance  k  des 
lesions  tuberculeuses,  mais  il  faut  que  Peconomie  ait  subi  Paction  des 
certaines  causes  predisposantes  qui  puissent  favoriser  la  vivacite  et  la 
pultalation  du  bacille  de  Koch,  c'est-^-dire,  qu'il  faut  qu'une  autre 
cause,  independante  du  bacille,  puisse  d'abord  affaiblir  les  elements 
anatomiques  pour  que  le  parasite  tuberculeux  prenne  naissance  et  de- 
truise  Porganisme.  Or,  il  n'y  a  pas  de  phthisie  sans  bacille,  ni  pullu- 
lation  du  bacille  et  intoxication  de  Porganisme  par  le  virus  tubercu- 
leux sans  predisposition  des  tissus  humains.  Je  ne  veuxpas,  Messieurs, 
enumerer  toutes  les  causes  pr6disposantes,  car  ce  ne  serait  rien  d'autre 
que  de  copier  des  ouvrages   classiques  de  mes  maitres,  mais  permet- 
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tez-moi  de  dire  seulement  l'histoire  des  contr6es  dont  Pair  et  le  ter- 
rain contient  un  baciile  qui,  en  effet,  n'est  ni  transmissible,  ni  conta- 
gieux,  ni  inoculable,  selon  les  experimentations  que  nous  avons  jusqu'i 
ce  jour,  mais  qui  est  miasmatique,  et  de  vous  exprimer  mon  opinion  sur 
son  antagonisme  contre  le  baciile  de  Koch  ou  la  favorisation  qu'il  peut 
produire  k  prfedisposer  l'organisme  &  la  tuberculose.  C'est  le  parasite 
de  Laveran. 

La  Mess&iie  et  la  Laconie,  ou  j'exer^ais  la  m6decine  en  meme 
temps  que  la  chirurgie,  jouissent  d'un  climat  temper^;  ces  deux  pro- 
vinces situSes  pres  de  la  mer  sont  remplies  de  plaines,  de  montagnes, 
de  rivieres  et  de  torrents,  le  froid  ne  s'y  fait  pas  sentir  pendant  Phi- 
ver,  et  pendant  Pete  la  chaleur  y  est  trfes  supportable.  La  plus  grande 
ville  Calamata  ne  compte  pas  plus  de  20000  habitants,  en  comprenant  ses 
environs;  elle  est  entour6e  d'orangiers,  de  citroniers,  de  figuiers  et  de  toutes 
sortes  de  plantations;  tous  les  habitants  respirent  un  air  frais  et  le 
soleil  p6n6tre  largement  dans  tous  les  coins,  presque  tous  couchent  en 
plein  air  pendant  les  mois  de  juin,  juillet,  aofit  et  septembre,  les 
autres  dorment  avec  les  fenetres  entierement  ouvertes.  Pour  Phiver, 
les  maisons  y  sont  si  peu  fermSes  aux  courants  d'air  et  aux  rayons  du 
soleil,  qu'il  est  rare  de  ne  pas  voir  pendant  quarante  huit  heures  qu'ys  y 
penetrent  continuellement.  Comme  on  le  voit,  ces  •  deux  provinces  sont, 
par  leur  nature  et  leur  temperature,  antiphthisiques,  selon  les  theories 
regnantes  aujord'hui,  et  cependant,  malgre  cela,  je  rencontrais  autant 
de  tuberculeux,  de  differents  ages  et  sexes,  dans  les  villes  et  villages 
que  dans  les  champs,  campagnes  et  plateaux  elovfis  de  200  &  700 
metres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  qu'on  n'en  rencontre  pas  moins 
dans  les  autres  pays. 

Ces  pays  si  bien  situ6s  et  si  proteges  par  la  nature  sont  couverts 
de  marais  et  tous  les  habitants  respirent  en  abondance  le  parasite 
de  Laveran;  80%  au  plus  ont  la  cachexie  paludeenne. 

En  examinant  les  poumons  des  phthisiques,  on  ne  voit  pas  seu- 
lement des  cavernes  plus  ou  moins  volumineuses  qui  se  communiquent 
entre  elles  et,  par  Peffraction.>  avec  les  bronches,  on  constate  en  plus, 
dans  d 'autres  parties,  des  tubercules  cas6eux,  jaunatres,  isoles  ou  con- 
glomeres  de  manidre  &  former  des  nappes  ou  des  blocs  caseeux,  aussi 
des  granulations  naissantes,  peu  volumineuses,  grises,  avec  un  point 
opaque  et  jaunatre  au  centre.  A  cote  de  ces  alterations  tuberculeuses 
specifiques,  il  y  en  a  d'autres  secondares  qui  modifient  Paspest  du 
parenchyme:  bronchite,  dilatation  bronchique,  groupes  de  lobules  em- 
physemateux,  congestion  pulmonaire,  foyers  de  broncho-pneumonie  et 
surtout  induration  sclereuse  en  nappe,  etc.,  etc.;  mais  ni  la  percussion 
ni  Pauscultation  ne  nous  donnent  de  signes  suffisants  pour  pouvoir  con- 
stager  pendant  la  vie  toutes  les  lesions  enumerees,  parceque  plusieurs 
fcis  quelques  alterations  siegent  k  la  partie  centrale  des  poumons  ou 
elles  sont  tellement  petites  et  dissemin£es  que  nous  ne  pouvons  pas 
en  profiter  avant  Pautopsie,  et  souvent  nous  ne  pouvons  pas  etre  ten- 
tes  &  chercher  un  foyer  tuberculeux  pulmonaire  k  un  point  precis 
avant  que  l'organisme  entier  soit  infecte;  les  malades  eux-memes  ne  nous 
demandent  notre  consultation  &  la  granulation  tuberculeuse  pulmonaire 
des  le  debut,  comme  a  la  tuberculisation  osseuse,   ou  du  foie,  ou  du 
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tube  digestif,  ou  des  orgatnes  uro-g&iitaux,  &  cause  de  premiers  symp- 
tomes  qui  leur  font  chercher  la  consultation  de  m^decins  et  de  chirur- 
giens,  et  nous  ne  pouvons  pas  faire  de  ponctions  et  d'incision  explo- 
ratrice,  ni  chercher  et  trouver  le  bacille  de  Koch  dans  les  affections 
pulmonaires  avant  que  tout  Porganisme  soit  infecte,  ce  que  nous  obte- 
nons  trfes  facilement  dans  les  affections  des  autres  organes,  ni  le 
microscope  ne  peut  nous  montrer  chaque  fois  le  bacille  avant  P6  va- 
riation du  foyer;  par  consequent,  nous  ne  pouvons  pas  nettoyer  pen- 
dant Pop6raton  toutes  les  parties  infectieuses  ni  ouvrir  la  cage  thoracique 
aux  plusieurs  points,  mSme  si  nous  soupgonnons  par  un  examen  d6- 
taillS  et  minutieux  leur  prfesence  dans  les  parties  61oignees  1  'une  de  Pautre 
ou  dans  le  centre  des  poumons.  Or,  une  telle  operation,  dans  de  sembla- 
bles  conditions.,  est  aussi  audaci e use  6t  admirable  que  hasardeuse  et 
pea  avantageuse,  sans  antiseptiser  auparavant,  autant  que  nous  pouvons, 
les  poumons,  les  jbronchies,  les  alv6oles.>  sans  relever  les  forces  et  la 
nutrition  du  patient  et  sans  taire  les  cavernes  circonscrites;  pour  obtenir 
cela,  il  faut  d'abord  epuiser  tous  les  moyens  possibles  pour  empecher 
UAe  nouvelle  Sclosion  granuleuse  et  obtenir  une  Evolution  de  la  phthisie 
trfcs  lente,  par  Pactivite  de  la  fibro-formation  du  tubercule  et  de  la 
paroi  des  cavernes,  par  la  disparition  des  autres  microbes  (meme 
du  bacille,  si  nous  le  pouvons)  qui  existent  dans  les  cavernes,  les  tuber- 
cules,  les  bronchies,  les  alvfeoles  ou  ailleurs,  et  par  la  neutralisation  de 
leur  virulence ;  alors  la  masse  cas^euse  s'isole  completement  des  tissus 
voisins,  elle  devient  inoffensive,  elle  peut  se  calcifier  en  totalite  et  on 
obtient  sa  transformation  en  une  veritable  pierre  des  tuber  cules,  ce  qui 
n'est  pas  facile,  si  non  impossible^  dans  les  cavernes  &  gros  volume. 
Cela  nous  est  impost,  avant  de  nous  preparer  k  une  operation  pareille, 
par  Pantisepsie  et  par  les  exemples  des  savants,  surtout  des  Profes- 
seurs  Brouardel  et  Vibert  et  rScemment  de  J.  Wolf,  qui  nous  affir- 
ment  qu'on  ait  trouve,  dans  presque  la  moitiG  des  sujets  qui  ont  suc- 
combe  &  une  autre  maladie  que  la  phthisie,  soit  quelques  granulations 
fibro-cr6tac6es  ou  casGeuses,  soit  .meme  de  petites  cavernules,  et  que 
notre  pronostic  soit  meilleur  si  nous  nous  trouvons  dans  Pobligation 
d'ouvrir  une  caverne. 

Antisepsie  pulmonaire  par   inhalation,    instillations  tra- 
chdales  et  injections  intra-pulmonaires. 

Comme  je  Pai.dit  au  d&but,  des  que  Pasteur  d6montra  qu'il  n'exi- 
stait  pas  de  fermentations  sans  bact6ries,  sans  microbes,  le  corps  me- 
dical se  mit  k  chercher  partout  des  microbes  pour  specifier  chaque 
lesion  anatomique;  de  meme,  d&s  que  Koch  dScouvrit  le  bacille  de  la 
tuberculose,  tous  les  m6decins  acceptor ent  Popinion  de  Villemin 
sur  la  virulence  de  la  phthisie,  sa  transmissibilitG  par  inoculation  et 
sa  contagiosity,  et  se  mirent  en  meme  temps  en  chemin  pour  trou- 
ver une  therapeutique  rationnelle,  pour  decouvrir  une  substance,  tuant 
le  bacille  de  la  tuberculose,  comme  on  a  dGcouvert  celle  qui  tue  Pa- 
carus  de  la  galle.  On  en  a  vant6  un  grand  nombre  jusqu'aujourd'hui. 
On  cherchait,  en  plus,  la  meilleure  voie  pour  Pintroduction  d'un  medi- 
cament bacilHcide  sans  detruire  Porganisme,  et  aujourd'hui,  grace  au 
Professeur  Tuffier,  nous  cherchons  &  ouvrir  le  foyer  tuberculeux  pour 
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pouvoir  tuer  le  bacille  de  Koch   et  les  autres  Zoophthores  sur  leur 
place,  comme  etant  le  meilleur  de  tous  les  proc6d6s. 

Je  ne  veux  pas  parler  des  diflfcrents  proc6d6s  operatoires,  ni  des 
instruments,  ni  des  medicaments  en  g6n6ral  r6put6s  jusqu'aujourd'hui, 
que  Ton  peut  trouver  mentionn&s  dans  les  ouvrages  classiques,  mais 
seulement  je  soumets  k  l'appr6ciation  des  membres  6minents  de  ce 
Congres,  compost  en  majeure  partie  de  grands  maitres  de  la  science, 
Taction  d'un  medicament  et  de  ses  proc6d6s  operatoires,  sur  lesquels 
j'espere  que  vous  voudrez  bien  porter  votre  attention.  Ce  medicament  est  le 

Sulfure   de   Carbone. 

Depuis  environ  dix  ans  j'emploie  le  Sulfure  de  Carbone  en  inhala- 
tion ou  en  boisson  contre  la  phthisie  pulmonaire;  j'ai  obtenu  de  bons 
rfisultats  que  j'ai  communiques,  pour  la  premiere  fois,  k  la  Societe 
de  M6decine  et  de  Chirurgie  Pratique  de  Paris  en  1889  et  en  Seance 
du  10  mars  1892. 

Les  r6sultats  ont  6t6  trfcs  bons  sur  les  tuberculeux  de  Pimpaludisme, 
de  la  scrofiile,  ie  la  variole,  de  la  grippe  et  sur  les  prisonniers,  peu 
satisfaisants  sur  les  tuberculeux  hereditaires.  Quant  aux  tuberculeux 
syphilitiques,  leur  s6jour  aux  sources  sultureuses  de  Kaipha,  Keiiene, 
etc.,  donna  des  r6sultats  avantageux. 

L'action  parasiticide  de  ce  medicament  m'encouragea  k  faire  la 
mixture  suivante  contre  des  fistules  ouvertes  de  nature  tuberculeuse: 
Resorcine  4  parties,  Camphre  cinq  (5)  parties,  Huile  d'olive  ste- 
rilisee dix  (10)  parties,  Sulf.  de  Carbone  douze  (12)  parties,  k  iigecter 
dans  les  fistules  10  k  15  grammes  tous  les  trois  ou  quatre  jours, — mix- 
ture qui  me  donna  d'exceflents  resultats,  dont  un,  sur  une  malade  dans 
un  etat  desespere  et  inoperable,  j'ai  communique  au  Congres  Inter- 
national de  Gyn6cologie  et  d'Obstetrique  qui  eut  lieu  l'an  dernier  k 
Geneve. 

Contre  la  tuberculose  pulmonaire  hereditaire,  meme  bien  avancee, 
comme  je  l'ai-dit,  je  ne  pouvais  pas  constater  par  des  inhalations  sim- 
ples une  amelioration  rapide  et  6vidente,  alors  je  fis  les  mixtures  sui- 
vantes:  Resorcine  0,70  centigr.,  Camphre  0,25  centigrammes,  Huile 
d'olive  sterilisee  10  grammes,  Sullure  de  Carbone  15  k  20  gouttes; 
ou  Bi-bromate  de  quinine  de  0,50  centigrammes  k  1  gramme, 
Camphre  0,25  centigrammes,  Huile  d'olive  sterilisee  10  grammes, 
Sulfure  de  Carbone  15  k  20  gouttes.  J'en  fis  instiller  dans  la 
trachee  k  une  seule  fois,  au  moyen  de  ma  seringue  lnstillorespiratrice, 
que  j'ai  fait  fabriquer  chez  Mr.  Mariand  k  Paris,  et  je  regrette  vi- 
vement  de  ne  pas  l'avoir  avec  moi  pour  la  soumettre  k  votre  apprecia- 
tion. Apres  un  certain  nombre  d'instillations,  j'ai  pu  constater  l'abais- 
sement  de  la  temperature,  l'amendement  de  la  toux,  le  tarissement  de 
Texpectoration,  la  diminution,  si  non  la  disparition  entifere,  des  rales, 
la  disparition  des  sueurs  nocturnes,  Pamelioration  de  l'etat  general  et 
la  circonscription  des  cavernes  et  de  grands  foyers  caseiformes;  alors 
je  fis  des  injections  intra-caverneuses  avec  la  solution  suivante:  Resor- 
cine 1  gramme,  Camphre  0,40  a  0,50  centigr.,  Huile  d'olive  ste- 
rilisee 5  a  6  grammes,  Sulfure  de  Carbone  7  k  8  gouttes,  faire 
injecter  dans  les  cavernes  1  k  2  grammes  tous  les  deux  k  quatre  jours. 
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Avec  ces  trois  proc6d6s,  surtout  avec  le  dernier  que  j'ai  tout-r$- 
cemment  commence  k  pratiquer  contre  la  tuberculose  pulmonaire,  on  a 
constats  la  disparition  de  tous  les  autres  microbes  qui  s'associent  avec 
le  bacille  de  la  tuberculose,  ^alteration  et  la  diminution  considerable 
du  bacille  de  Koch,  etc.  Je  ne  puis  malheureusement  vous  affirmer  la 
disparition  complete,  car  les  6v6nements  qui  ont  eu  lieu  derniferement 
en  Orient  ne  nous  permettaient  pas  de  travailler  avec  la  tranquillity 
voulue. 

Proc6d6  opSratoire.  I 

Je  fis  tous  les  trois  ou  quatre  jours  des  instillations  tracheales; 
pour  Gviter  le  chatouillement  de  la  trachfie  et  par  consequent  la  pro- 
vocation de  la  toux,  je  touchais  d'abord  P6piglotte,  la  base  de  la  langue 
et  le  pharynx  avec  une  solution  de  cocaine,  ensuite  j'instillais  dans 
la  trach£e  quelques  gouttes  de  la  meme  solution  et  enfin  j'y  introdui- 
sais  la  canule  mamelon  de  ma  seringue,  aussi  profondement  que  possible, 
que  je  ne  retirais  qu'apres  une  toux  tres  forte;  alors  je  continuais  l'in- 
stillation,  goutte  par  goutte,  que  mes  malades  respiraient  avec  une 
petite  gene  trfes  insignifiante. 

Injection  intra-caverneuse. 

J'introduisais  Paiguille  longue  dans  Tespace  intercostal  qui  me  per- 
mettait  d'arriver  plus  facilement  dans  les  cavernes  et  j'injectais  la 
substance  liquide  tr6s  lentement,  suivant  les  conditions  dans  lesquelles 
je  me  trouvais.  Aprds  quelques  injections  semblables,  les  malades  com- 
raencerent  ft  sentir  petit-ft-petit,  dans  les  parties  qui  furent  morbides 
comme  dans  les  parties  saines,  le  picotement  provoquS  par  la  substance 
injects e,  comme  chacun  pourra  le  voir  dans  l'observation  suivante  qui 
Steit  la  plus  grave  et  la  plus  curieuse  de  celles  que  j'ai  eues  demierement. 

Mademoiselle  Agl.  Cesu,  &g6e  de  23  ans,  r£gl£e  a  sa  15-eme  ann£e  sans 
ftocun  derangement,  ne  ftit  atteinte  d'aucune  maladie  infectieuse  pendant  son  enfance; 
die  a  des  antecedents  hgreditaires  tnberculeux. 

En  1895,  elle  fut  atteinte  d'une  douleur  constante  ayant  son  siege  dans  la 
region  scapulaire  gauche,  qu'elle  croyait  D'etre  rien;  sa  menstruation  devint  petit-a- 
petit  blanch&tre. 

En  1896,  elle  toussa  de  temps  en  temps.  En  juillet,  I'expectoration  devint 
abondante  et  la  malade  etait  attaqu^e  journellement  dans  Papres-midi  d'un  frisson 
fort  et  prolong^,  suivi  de  fievre  et  de  sueuro  nocturnes,  elle  subit  on  amaigrisse- 
ment  rapide,  ses  forces  s'affaiblirent  et  l'appgtit  devint  mauvais. 

'  En  aout,  elle  etait  a  Athenes  ou  elle  consulta  et  suivit  le  traitement  des  Pro- 
fesseurs  de  la  Faculty  de  M6decine  qui  la  renvoydrent  chez  elle  avec  un  pronostic 
ties  mauvais,  en  recommandant  a  ses  parents  et  &  son  frere,  etudiant  en  medecine, 
les  moyens  prophylactiques  contre  la  contagiosity  de  cette  affireuse  maladie,  et  leur 
affirmant  quelle  n'irait  pas  loin. 

En  septembre  1896,  elle  m'est  amende  par  ses  parents.  A  premiere  vue,  j'ai 
constate  retat  suivant:  elle  est  p&le,  d  un  teint  terreux,  maigre,  anemique,  la  respi- 
ration et  la  pulsation  sont  frequentes,  elle  a  de  la  dyspn6e,  se  fatigue  facilement, 
a  des  palpitations  qui  augmentent,  ainsi  que  la  dyspnee,  au  moindre  effort;  je  ne  puis 
pas  affirmer  qu'il  y  a  des  bruits  de  souffle  cardiaques  ou  vasculaires;  temp.  38,8  a 
39,9*  dans  Papres-midi,  sueurs  nocturnes,  elle  tousse  et  crache  en  abondance  des 
crachats  muco-purulents,  elle  ne  peut  pas  se  coucher  sur  le  cote  droit  et  quelques 
fois  sur  le  cote  gauche  sans  etre  prise  d'une  toux  suffocante  et  rejeter  une  quantite 
considerable  de  crachats;  elle  a  la  voix  basse,  la  menstruation  vient  en  son  temps, 
mais  se  manifeste  seulement  par  quelques  gouttes,  les  raembres  inferieurs  ct  les 
soorcils  sont  un  peu  oed6mateux. 
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Par  l'inspection  thoraciqae,  je  ne  pus  constater  aucune  depression  sous-cla- 
viculaire,  mais  pendant  l'inspi ration  je  constatai  une  immobility  des  cotes  supeneures 
gauches  dans  les  mouvements  respiratoires  et  une  excursion  respiratoire  excessive 
duns  les  parties  inftrieures. 

Percussion.  Par  la  percussion,  meme  pas  forte  ni  brusque,  surla  region  sous- 
claviculaire  gauche  et  le  2-eme  espace  intercostal,  j'entendais  tres  bien  le  bruit  d'un  pot 
fele\  et  la  malade  qui  Pentend  aussi  me  dit  chaque  foU  que  je  la  pt?  rente:  „vous 
entendez,  docteur,  e'est  comme  un  bruit  de  vieux  sous  dans  une  vieille  poche,  toute 
cette  partie  est  pourriea. 

Sur  les  regions  sus-et  sous-6pineuses,  elle  me  donne  un  son  mat. 

Auscultation.  L'auscultation  me  fait  entendre  meme  de  loin  des  gargouille- 
ments,  ayant  une  intensity  telle  que  la  malade  les  en  tend,  surtout  lorsqu'elle  est 
couchee,  et  un  souffle  sur  les  regions  sus-et  sous-claviculaires,  sus-et  sous-epineuses 
gauches;  et  dans  le  2-eme  espace  intercostale;  en  examinant  bien  soigneusement  le  reste 
du  meme  poumon,  je  constate  des  r&les  sous-crSpitants  et  humides  a  bulles  regu- 
lieres  egales  et  a  bulles  irrlgulieres  et  iuegales.  A  la  region  sous-epineuse  droite,  j'en- 
tends  une  respiration  ailongee  et  une  inspiration  rude,  e'est  a  dire  que  sur  cette 
demoiselle  on  peut  eludier  bien  toutes  les  trois  periodes  de  la  tuberculisation.  Je 
l'ai  mise  jusqu'au  mois  d'octobre  au  traitement  du  creosotal,  etc.,  sans  pouvoir 
obtenir  aucune  amelioration. 

En  octobre,  je  commencais  a  lui  faire  des  instillations  intra-tracheales  et  des 
injections  souscutanGes  jusqu'au  17  novembre,  ou  elle  partit  pour  son  pays  natal 
dans  un  Gtat  bien  am£lior6,  e'est  a  dire  quelle  mange  et  digere  bien,  quelle  gagne  ra~ 
pidement  de  Pembonpoirit,  que  la  menstruation  est  retablie  et  que  le  teint  terreux 
devient  vif  et  rouge.  Par  la  percussion  et  Pauscultation  on  peut  constater  seulement 
une  caverne  6tendue  au  sommet  du  poumon  gauche  et  aucune  autre  lesion. 

12  decembre.  Ramenee  chez  moi,  je  ne  puis  constater  rien  autre  que  la  per- 
sistance  de  la  taverne;  le  17,  a  5  beures  du  soir,  je  fis  une  injection  intra-caver- 
neuse  de  2  grammes  de  la  solution  anti-tuberculeuse,  par  le  2-eme  espace  intercostal. 

7h.  du  soir,  elle  crache  un  peu  de  sang. 

18.  matin.  Elle  ne  crache  pas  de  sang  et  n'a  pas  senti  de  gargouillements 
pendant  la  nuit  derniere. 

19.  Je  fis  une  instillation  intra-trach6ale  de  15  grammes;  elle  cracbe  ce  matin 
quelques  globules  rondes  et  grosses  comme  des  balles  du  fusil  do  gros  calibre. 

20.  Elle  passa  tres  bien  la  nuit  derniere,  elle  se  concha  aussi  facilement  sur 
le  cote*  gauche  que  sur  le  <6t6  droit,  sans  sentirde  gargouillements  ni  subir  une 
suffocation. 

21.  Deuxieme  injection  intra-caverneuse  de  deux  grammes,  elle  tousse  tres  fort 
pendant  l'instillation  du  medicament  et  expectore  des  crachats  globuleux  muco- 
purulent s. 

28 — 26.  Instillations  intra-tracheales;  elle  ne  sent  plus  de  gargouillements;  elle 
se  plaint  de  mal  a  la  tete;  le  thermometre  ne  montre  jamais  une  temperature  au 
dessus  de  37,2«. 

27.  Instillation  intra- tracheale.  La  percussion  me  donne  un  son  pi u tot  tympa- 
nique  que  mat;  Pauscultation  ne  me  fait  entendre  ni  de  rdles  sous-cr6pitants,  ni 
de  buUYs,  ni  de  craquements,  ni  de  gargouillements,  mais  une  respiration  bron- 
chique  au  sommet  du  poumon  gauche. 

29,  soir.  Temperature  37,4°.  Injection  intra-caverneuse  de  deux  grammes. 
Remarques  pendant  cette  injection.  „Quand  l'aiguille  fut  enfoncee  plus 

que  de  6  centimetres,  elle  butta  contre  une  substance  resistante,  que  je  n>i  pas  pu 
constater  pendant  les  injections  i»rec6dentes,  qui  me  fit  arreter  un  petit  moment;  je 
la  repoussai,  et  apres  avoir  passe  5  a  7  mm.  le  bout  de  Paiguille  se  trouva  dans 
une  cavity  libre;  alors  je  poussai  la  solution  contenue  dans  la  seringue;  pendant 
Poperation,  ma  malade  toussa  et  me  dit  avoir  senti  des  picotements  caustiques 
dans  la  tracbee". 

Apres  dix  minutes,  elle  se  plaignit  des  douleurs  cuisantes  et  vives  dans  la 
partie  gauche  supeneure  du  thorax;  en  toussant  elle  crache  des  globules  un  peu 
rouges. 

Je  lui  ai  recommande*  un  repos  absolu  et  lui  ai  donne1  du  muse  avec  de  l'opium. 

30,  matin.  La  malade  me  dit  sentir  des  douleurs  qu'elle  n'avait  pas  senti  lors 
des  premieres  injections;  elle  m 'affirm e  avoir  entendu  une  crepitation  pendant  re- 
jection d'hier  quand  Paiguille  fut  trop  enfoncee.  Elle  a  tres    bien    passe*    la    nui» 
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derni&re,  elle  cracha  trois  globules  si  mats  qu'on  peut  difficilement  les  diviser,  elles 
ont  one  ressemblance  avec  des  morceaux  de  poumons  dgtruits;  je  regrette  vivement 
de  ne  pas  pouvoir  les  examiner  histologiquement;  elle  ne  crache  pas  de  sang,  est 
gaie  et  contente.  de  son  e*tat. 

2  Janvier'  1897.  Je  fis  une  instillation  intra-trachgale  de  12  grammes. 

4.  Injection  intra-caverneuse  de  deux  grammes.  An  moment  ou  le  bout  de  Pai- 
guille  parvint  au  milieu  du  poumon  et  quelques  gouttes  de  la  substance  fur  eat 
injectees,  la  malade  me  dit  e*prouver  des  douleurs  cuisantes  rives  qui  m'ont  fait 
hater  {'instillation,  mais  apr&s  quelques  secondes,  elle  sentit  de  meme  une  douleur 
dans  tout  le  corps. 

Pendant  quej'ai  lave*  Paiguille  de  Potain,  je  vis  entre  les  deux  trous  deux  gouttes 
de  sang  semblables  a  celles  (Pun  furoncle.  Je  ne  les  ai  pu  examiner  au  microscope. 

6h.  ct  */i  d*u  soir.  Elle  n'a  plus  de  douleurs,  mais  se  plaint  de  mal  a  la  tdte, 
.coloration  rouge  intense  de  la  figure;  temperature  norm  ale. 

6,  7,  8.  Elle  va  bien;  l'auscultation  ne  me  fait  entendre  rien  d'autre  qu'une 
inspiration  bronchique. 

12.  Instillation  intra-trache*ale.  Elle  part  pour  son  pays  natal. 

24  Janvier.  Elle  est  forte,  fraicbe,  rose;  elle  tousse  et  crache  trds  peu.  Elle 
ressent  tres  peu  de  gargouillements  dans  la  trach6e  et  seulement  quand  elle  se  couche. 

La  percussion  et  Pauscultation  m'encouragent  tant  que  je  pense  obtenir  une 
prison  parfaite. 

25,  soir.  Instillation  intra-tracheale  de  dix  grammes  de  la  solution  suivante: 
Resorcine  0,70  centigrames,  Gamphre  0,50  centigrammes,  Huile  d'olive  steVilisSe 
20  grammes,  Bi-bromate  de  quinine  2  grammes,  Sulfure  de  Carbone  XL  gouttes, 
en  deux  fois.  Apres  la  premiere  instillation  elle  fut  atteinte  d'une  suffocation  si  in- 
tense que  j'ai  cru  au  d6but  a  un  6tat  spasmodique  de  Pepiglotte;  je  lui  fis  le  tubage 
qui  n'ameliora  pas  son  e*tat;  alors  je  lui  fis  boire  du  polybromure  et  inhaler  de  Pe*ther 
snlfurique  qui  lui  fit  du  bien. 

27.  Je  lui  fis  une  injection  intra-caverneuse  de  1,50;  elle  sentit  des  douleurs 
caustiques  et  eut  une  petite  dyspn£e  asthmatique. 

28.  Instillation  intra-tracheale.  Une  dyspn6e  s'est  d6veloppee  forte,  de  mdme 
qu'une  cyanose  des  membres.  L'inhalation  d'e'ther  sulfurique  fut  inefficace;  la  so- 
lution de  bromure  de  sodium  4  grammes,  d'antipyrine  1  gramme,  prise  en  une  demi- 
heure  avait  fait  cesser  entierement  la  dyspnge. 

5h.  du  soir.  Elle  a  les  pommettes  rouges  et  mal  a  la  tete,  temper.  37,1°,  puis  115. 

2  terrier.  Je  lui  ai  fait  une  injection  sous-cutanee  d'un  gramme  qui  avait 
proToque"  une  dyspne*e  et  du  mal  a  la  tete.  Elle  n'a  plus  de  fievre  ni  de  sueurs 
nocturnes,  elle  tousse  a  peine,  elle  crache  des  crachats  formes  de  salive  muqueuse 
oii  je  ne  peux  trouver  aucune  petite  parcelle  purulente.  La,  menstruation  est 
tout-a-fait  r&ablie. 

5.  Elle  part  pour  son  pays  natal  avec  une  sante"  satisfaisante,  en  portant  un 
biberon  d'inhaiation  et  des  toniques    par  le  tube  digestif. 

Examen  microscopique.  Les  crachats,  qui  des  le  commencement  6iaient 
pleins  de  bacille  de  Koch  et  d'autres  microbes  qui  s'associent  avec  le  bacille,  en 
furent  exempts  tout-a-fait  et  on  ne  trouvait  plus  que  des  bacilles  tr£s  rares  et  alt6re*s. 
La  guerre  qui  eclata  dernierement  ne  donna  pas  le  temps  a  mon  confrere  et  ami, 
mgdecin  microbiologue,  qui  fut  appel6  a  l'armee  hellGnique  et  qui  m'avait  prSte*  son 
bon  sec  ours,  pour  examiner  de  nouveau  les  crachats  en  dernier  lieu. 

12  mai.  Papprends  aujourdlmi  que  cette  malade  se  porte  bien. 

Nous  voici  done  prSsentement  arrive  &  une  gu6rison  incomplete 
par  la  cicatrisation  des  tubercules;  mais  il  nous  faudra  attendre  encore 
longtemps  avant  que  nous  puissions  dire  que  nous  avons  obtenu  la 
guSrison  complete  de  cette  demoiselle,  qui  fut  atteinte  &  la  troisteme 
p6riode  et  qui  avait  tant  de  lesions  si  graves  dans  son  organisme,  comme 
j'avais  obtenu  la  gufirison  d'autres  malades  pas  si  gravement  atteints. 

Experience  sur  deux  lapins. 

Bien  quo  le  temps  ne  me  permette  pas  de  m'Gtendre  davantage,  je 
ne  crois  pas  superflude  citer  deux  experiences  personnelles  sur  des  lapins. 


72  Section  IX:  Chirurgie. 

Janvier  1897.  Deux  lapins  du  m6me  age  qui  mangeaient  les  crachats  du  meme 
tuberctleux;  Tun,  le  plus  faible,  fut  soumis  au  traitement  d'injections  sous-cutanees 
tous  les  trois  jour  et  par  le  tube  digestif  de  10  a  15  grammes  tous  les  deux  jours, 
l'autre  fut  mis  a  une  bonne  nourriture. 

Celui  qui  fut  mis  au  traitement  vit  encore,  il  est  gros  et  grand,  tandis  que  l'autre 
s'affaiblit  de  jour  en  jour  et  succomba  le  15  mars  aprSs  une  diarrhSe.  Je  constate 
a  Pautopsie  l'engorgement  des  ganglions  et  des  granulations  cas§ifi6es  dans  I'intestin, 
les  poumons  et  la  se>euse  peritonSale;  je  n'ai  pas  examine  les  autres  organes. 

Conclusions. 

Mon  experience  personnelle,  en  exer^ant  la  m6decine  en  meme 
temps  que  la  chirurgie  dans  les  pays  mar6cageux,  me  porte  k  conclure: 

1°  Que  l'impaludisme  mal  traite  a  ses  premieres  attaques  affaiblit 
telleraent  l'organisme  humain  qu'il  le  predispose  k  la  tuberculose,  de 
meme  qu'il  predispose  le  foie  k  la  cirrhose,  etc.,  etc. 

2°  Que  le  Sulfiire  de  Carbone  pur  en  inhalation  k  doses  moderees, 
ou  melange  avec  du  Camphre  et  de  la  Resorcine  est  un  parasiticide 
tr£s  6nergique. 

3°  Qu'il  n'est  pas  toxique  a  doses  m6dicamenteuses. 

4°  Qu'il  favorise  l'aotivite  de  Ja  fibro-formation  des  tubercules  et 
des  parois  des  grandes  cavernes. 

5#  Que  son  administration  par  les  trois  voies  que  je  viens  de  pre- 
scrire  peut  faire  aseptiques  meme  de  grandes  cavernes  et  de  gros  tuber- 
cules cas6eux  circonscrits,  que  nous  pourrions  alors  ouvrir  avec  un 
pronostic  favorable. 


Dr.  Doyen  (Paris). 

Chirurgie  du  poumon. 

La  chirurgie  du  poumon  n'est  plus  une  question  nouvelle  et  il 
est  aiyourd'hui  d'un  mediocre  interet  de  citer  quelques  observations 
isolees  de'  kystes  hydatiques  du  poumon  ou  de  cavernes  pulmonaires 
trait 6s  par  la  pneumotomie. 

Le  nombre  des  observations  publiees,  dont  il  est  toutefois  neces- 
saire  de  retrancher  celles,  assez  nombreuses,  oil  Ton  a  decor e  du  nom 
d'abces  pulmonaires  de  simples  foyers  de  pleuresie  purulente  enkystee, 
prete  en  effet  k  des  considerations  generates. 

Nous  insisterons  particulierement  sur  le  diagnostic  et  sur  Pinter- 
vention  op6ratoire. 

1°  Diagnostic— Le  siege  des  lesions  pulmonaires  est  loin  d'etre 
aussi  difficile  k  determiner  qu'on  le  croit  en  g6n6ral.  Et,  pour  ma  part, 
avant  la  decouverte  des  rayons  X,  qui  rendent  actuellement  chez  les 
sujets  maigres  des  services  inappr6ciables  pour  l'examen  des  visceres 
thoraciques,  j'ai  determine  dans  toutes  mes  operations,  par  la  percus- 
sion et  Pauscultation,  avec  toute  la  precision  desirable,  le  point  exact 
ou  devait  etre  pratiquee  Poperation. 

C  est  amsi  que  j'ai  pu  ouvrir  largement  une  caverne  tuberculeuse 
fetide  gauche  juxta-pericardique,.  un  vaste  foyer  purulent  k  pneumoco- 
ques,  enkyste  entre  les  deux  lobes  inferieurs  du  poumon  droit  et  pres- 
que  sans  rapport  comme  sans  adherences  k  la  plevre   parietale,    enfin 
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toute  une  s6rie  de  dilatations  bronchiques  sacciformes,  etendues  de  la 
base  au  sommet  du  poumon  droit  qui  aiyuurd'hui,  apr&s  une  triple 
intervention,  se  trouve  presque  reduit  &  n6ant. 

J'ai  diagnostiqu6,  avant  la  ponction,  un  kyste  hydatique  du  pou- 
mon non  ouvert  dans  les  bronches,  sur  cette  double  indication  que 
deux  ans  deji  auparavant  des  collogues  avaient  cru  reconnaitre  une 
pleurfeie  et  que  la  gene  respiratoire  avait  progressivement  augments 
depuis  ce  temps  sans  pouss6e  febrile,  et  d'apr&s  Pexamen  local,  la  per- 
cussion et  Pauscultation  m'ayant  nettement  d6montre  la  persistence, 
entre  la  poche  et  la  piaroi  thoracique,  au  voisinage  du  diaphragme, 
d'une  mince  lame  pulmonaire  ou  Ton  percevait  nettement  le  murmure 
v&iculaire. 

Dans  un  autre  cas,  oik  il  m'a  6t6  necessaire  de  pratiquer  une  large 
pneumotomie  pour  atteindre  un  abces  du  foie  survenu  chez  un  sous- 
officier  de  Parmee  *coloniale,  et  ouvert  dans  les  bronches,  Pauscultation 
m'avait  nettement  renseign6  sur  le  sifege  du  foyer  pulmonaire,  qui  se 
trouvait  trfcs  profondement  situ6  au  voisinage  du  rachis. 

L'auscultation  m'a  ete  egalement  precieuse  dans  plusieurs  cas  d'o- 
pfration  transpleurale  par  decollement  ou  par  incision  du  poumon  adhe- 
rent au  diaphragme,  do  kystes  hydatiques  ouverts  dans  les  bronches, 
et  m'a  permis  de  determiner  exactement  le  siege  de  la  cavite. 

Nous  conclurons  de  ces  observations  que  le  diagnostic  du  siege 
des  lesions  pulmonaires  peut  etre  actuellement  precise  avec  toute  la 
rigueur  exigible  avant  ^intervention,  et  nous  ne  saurions  trop  engager 
les  cbirurgiens  qui  ont  quelque  tendance  &  entreprendre  les  operations 
sur  le  poumon,  &  determiner  eux-memes,  d&s  que  Poperation  est  de- 
cide en  principe,  sans  se  laisser  influencer  par  des  avis  souvent  con- 
tradictoires,  le  si6ge  de  la  lesion  et  le  point  oft  doit  etre  pratiqu6e  la 
resection  costale. 

Le  succds  de  Poperation  ne  comporte  en  effet  aucune  hesitation 
et  exige  du  chirurgien  une  decision  ferme  et  inebranlable. 

2#  Manuel  op6ratoire.  —  Beaucoup  d'interventions  sur  le  pou- 
mon sont  dangereuses: 

Le  patient  demeure  souvent  pendant  un  certain  temps  dans  un 
£tat  de  mort  apparente:  la  respiration  s'arrete,  la  face  devient  violacee, 
la  circulation  se  ralentit.  La  moindre  hesitation  peut  etre  fatale. 

Le  danger  immediat  est  particulidrement  grave  quand  la  lesion, 
qui  a  souvent  beaucoup  diminue  la  capacite  effective  de  Parbre  respi- 
ratoire, determine  a  elle  seule  un  certain  degr6  de  dyspnee  que  vien- 
nent  aggraver  la  narcose,  le  decubitus  lateral  du  patient  et  Pouverture 
large  de  la  cage  thoracique.  I^es  dangers  de  Pouverture  large  de  la 
plevre  existent  au  plus  haut  degre  ches  les  enfants,  dont  les  viscdres 
thoraciques  jouissent  d'une  extreme  mobilite.  Aussi  la  simple  penetra- 
tion de  Pair  dans  la  cavite  pleurale  par  un  large  orifice  ou  bien,  s'il 
y  a  des  adherences  parietales,  le  d6placement  en  masse  des  visceres 
thoraciques  vers  la  plevre  opposee,  quand  on  a  pratique  une  resection 
costale  etendue  (ablation  de  quatre  ou  cinq  cotes  sur  une  longueur  de 
8  &  10  centimetres  et  resection  des  espaces  ihtercostaux  correspon- 
daots),  determine-t-elle  le  plus  souvent  chez  eux  un  etat  de  suffocation 
qui  peut  aller  durant  toute  Poperation  jusqu'&  la  mort  apparente. 
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La  respiration  persiste  beaucoup  mieux  ches  Padulte  oO  nous  n'a- 
vons  jamais  vu,  dans  des  cas  memo  ou  il  n'existait  aucune  trace  d'ad- 
herences  «xternes,  le  poumon  mis  4  nu  se  retracter  aussi  compietement 
et  le  coeur  se  devier  aussi  subitement  vers  le  cdte  sain,  dont  la#  capa- 
cite  respiratoire  est  ainsi  ches  Penfant  presque  reduite  k  n6ant. 

L'elasticite  moindre  du  parenchyme  pulmonairo  de  Padulte,  qui, 
surtout  aprfcs  plusieurs  poussees  inflammatoires,  se  retracte  mod6r£- 
ment,  et  la  fixite  beaucoup  plus  grande  du  mfediastin  nous  expliquent 
suffisamment  la  persistance,  lorsqu'une  pievre  est  largement  ouverte, 
d'une  certaine  amplitude  respiratoire  du  cote  oppose. 

Mais  P6tat  du  patient  comporte  rarement  la  possibility  de  ma- 
noeuvres prolongees  et  Pouverture  de  la  plfevre  nest  que  le  prelude 
indispensable  de  Intervention  proprement  dite. 

Le  poumon  mis  &  decouvert,  it  faut  reconnaitre  la  lesion  et  atta- 
quer  le  viscere  lui-meme.  C'est  alors  que  peuvent  s&  produire  des  acci- 
dents redoutables,  notamment  Phemorragie,  et  lorsque  Parbre  bronchique 
est  largement  ouvert,  Parret  complet  de  Phematose,  les  mouvements 
inspiratoires  ne  determinant  plus  qu'un  mouvement  de  va-et-vient  de 
Pair  entre  la  trachSe  et  Porifice  bronchique  beant. 

C'est  par  un  examen  attentif  de  toutes  les  causes  d'insucces  et 
par  la  pratique  successive  de  toute  une  s6rie  d'inventions  des  plus  va- 
rices que  nous  sommes  arrives  &  determiner  le  manuel  op6ratoire  suivant: 

A.  —  Ouverture  de  la  pievre. 

Une  incision  curviligne  k  convexity  inferieure  suffit  le  plus  souvent. 
Les  cotes  mises  &  nu,  sont  isol6es  &  leur  partie  moyenne  a  Paide  d'une 
rugine  courbe  et  d6tach6es  en  ce  point  de  leur  p6rioste;  chacune  d'ellcs 
est  alors  -liberie  dans  toute  Petendue  de  la  plaie  par  Paction  d'un  de- 
collates costal  d'un  module  nouveau,  que  j'ai  fait  construire  pa*  M. 
Collin  *),  et  qu'il  suffit  de  pousser  rapidement  vers  Pune,  puis  vers 
Pautre  extremity  du  champ  op6ratoire.  Deux  coups  de  cisailles  &  mors 
obliques  *)^  et  la  cote  tombe. 

Avec  un  peu  d'habilete  on  enleve  tr£s  bien  trois  ou  quatre  cfites 
sur  une  grande  longueur,  sans  perforer  la  pievre  sous-jacente,  dans 
les  cas  meme  od  elle  est  saine. 

Un  sifflement  indique-t-il  Paspiration  de  Pair  dans  la  cavite  pleu- 
rale,  une  compresse  est  appliqu6e  par  un  aide  sur  Porifice  et  la  rese- 
ction costale  est  termin6e  sans  interruption. 

II  faut  a  peine,  l'incision  de  la  plaie  comprise,  une  minute  par 
cote  res6qu6e.  . 

La  pldvre  est  incisee.  Ou  bien  il  existe  des  adh6rences  etendues 
et  Pabord  du  poumon  est  imm6diat,  ou  bien,  et  cette  particularite  est 
plus  frequente  qu'on  ne  la  signale,  la  lesion  pulmonaire  n'a  pas  deter- 
mine de  pleur6sie  adhesive. 

En  ce  cas,  j'incise  de  haut  en  bas  et  de  droite  a  gauche,  de 
quelques  coups  de  ciseaux,  sans  prendre  garde  aux  art&res  intercosta- 


i)  Tech.  chir.,  fig.  148. 
*)  Idem,  fig,  140. 
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les,  sur  lesquelles,  si  elles  donnent  trop  de  sang,   on  applique  deux 
ou  trois  pinces. 

Les  parties  molles  inter-et  sous-costales  peuvent  etre  entterement 
ris&juees. 

Le  poumon  fait  parfois  hernie  de  lui-meme  &  un  effort  de  toux. 
Sinon  on  le  saisit  avec  une  pince  &  anneaux  *)  et  on  l'attire  dans  la 
plaie.  Chez  Padulte,  la  lesion,  kyste  hydatique,  caverne  bronchectasi- 
que,  est  le  plus  souvent  de  telle  nature  que  le  visc^re  ne  se  retracte 
que  peu  ou  point. 

Le  siege  d'une  caverne,  si  le  poumon  est  adherent,  se  reconnait 
i  une  coloration  sp6ciale  de  la  surface  mise  &  nu,  souvent  &  un  chan- 
gement  de  consistance  tres  appreciable  au  toucher. 

Une  ponction  au  bistouri  complete  le  diagnostic.  Immediatement 
jMroduis  de  forts  ciseaux  mousses  ferm6s  pour  les  sortir  ouverts, 
comme  je  le  pratique  pour  elargir  dans  Physt6rectomie  vaginale  la 
boutonniere  des  culs-de-sac  periton6aux,  et  le  doigt,  explorant  rapide- 
ment  la  lesion,  agrandit  par  dfichirure  Porifice  de  la  caverne. 

Le  contenu  est  rapidement  evacue  avec  des  compresses  sterilisees. 

La  cavite  pleurale  doit  etre  prot6g6e  par  d'autres  compresses, 
comme  le  peritoine  dans  une  laparotomie  au  moment  de  Pevacuation 
d'un  kyste  purulent.  La  toilette  du  champ  op6ratoire  est  faite  avec  des 
compresses  sdches,  car  la  penetration  de  la  moindre  quantity  de  liquide 
irritant  dans  Parbre  bronchique  provoque  une  toux  violente  et  peut 
determiner  ime  broncho-pneumonie  secondaire. 

Rarement  Pouverture  d'une  caverne  pulmonaire,  dont  la  paroi  externe 
est  mince  et  scl6ros6e,  donne  une  quantite  de  sang  appreciable.  La  cavite 
est  tamponn^e  rapidement  avec  des  compresses  sterilisees.  La  compresse 
la  plus  profonde  doit  obturer  aussi  complement  que  possible  les  orifices 
bronchiques,  souvent  multiples,  qui  existent  en  un  ou  plusieurs  points 
de  la  poche. 

Dans  un  cas,  nous  avons  ferme  une  de  ces  perforations  par  une 
solide  ligature  de  soie,  en  passant  tout  autour,  avec  une  forte  aiguille 
courbe,  un  fil  en  cordon  de  bourse. 

La  resection  de  masses  pulmonaires  cas6euses,  que  nous  avons 
pratiquee  une  fois  avec  succes,  comme  complement  d'une  operation  d'abcfcs 
froid  thoracique,  chez  un  enfant,  donne  tr6s  peu  de  sang,  mais  ces  cas 
sont  exceptionnels  et  le  point  capital  est  le  plus  souvent  de  terminer 
rite.  Une  ouverture  de  caverne  pulmonaire  doit  durer,  resection  costale 
et  tamponnement  compris,  quelques  minutes  seulement  —  six  k  huit 
minutes,  s'il  ne  survient  pas  de  complications  et  s'il  y  a  des  adheren- 
ces  parfctales  externes. 

Le  rythme  respiratoire  ne  se  r6tablit  que  d£s  que  la  poche   est 
convenablement  tamponn6e. 

S'il  n'existe  pas  d'adherences  pleurales,  la  retraction  du  poumon 
au  moment  de  Pouverture  de  la  plevre  depend  de  la  nature  de  la  16- 
sion.  Dans  les  cas  de  kyste  hydatique  du  poumon  non  ouvert  dans 
les  bronches,  elle  est  nulle,  en  raison  de  la  tension  souvent  conside- 
rable de  la  poche,  et  d6s  Pincision  de  la  lame  pulmonaire  scieros6e  qui 

»)  Idem,  fig.  106. 
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la  recouvre,  il  est  facile  (Ten  maintenir  les  16vres  fix6es  avec  quelques 
pinces  k  anneaux  pour  la  suturer,  aprfcs  P6vacuation  des  hydatides,  si 
le  kyste  est  suppur6,  k  la  pldvre  parietale. 

Quand  le  kyste  est  intact  et  non  suppure,  la  pldvre  demeure  ase- 
ptique  et  la  plaie  peut  etre  compldtement  referm6e,  sans  drainage, 
comme  une  incision  d'ovariotomie. 

Les  operations  vraiment  graves  et  deiicates  sont  celles  oii  il  est 
necessaire  de  tailler  profond6ment  en  plein  tissu  pulmonaire. 

Cette  particularity  s'est  presentee  chez  plusieurs  de  nos  op§r&, 
notamment  chez  un  enfant  atteint  de  dilatations  bronchiques  multiples 
jlu  poumon  droit,  chez  lequel  cet  organe  a  et6  incise,  en  trois  opera- 
tions successives,  du  lobe  inffirieur  au  superieur,  et  chez  un  adulte 
atteint  d'abcds  juxta- vertebral  du  foie,  ouvert  dans  les  bronches,  avec 
caverne  pulmonaire  secondaire. 

Le  poumon  mis  &  nu  et  le  lobe  inferieur  se  trouvant  libre  d'ad- 
herences  diaphragmatiques  au  point  ou  nous  decouvrons  habituellement, 
par  simple  d6collement  d'une  lame  pulmonaire  adh6rente,  ou  bien  par 
une  incision  faite  en  un  point  fiasque  du  diaphragme,  la  perforation 
phr6nique  et  le  kyste  h6patique,  il  etait  Evident  que  le  foyer  se  trou- 
vait  tres  difficilement  accessible  et  que  la  perforation  du  diaphragme 
si6geait  au  voisinage  de  la  veine  cave  inferieure. 

Le  lobe  inferieur  du  poumon  droit  etait  violace  et  adherent  au 
lobe  moyen.  Saisi  k  pleine  main,  il  donnait  la  sensation  d'une  cavity 
caverneuse. 

En  huit  ou  dix  coups  de  ciseaux,  je  fendis  de  bas  en  haut  et  de 
dehors  en  dedans  la  totality  de  ce  lobe,  entamant  quelque  peu  la  par  tie 
adherente  du  lobe  moyen,  et  ce  n'est  qu }k  une  profondeur  considerable 
que  je  pus  atteindre  le  foyer  septique. 

Le  patient  etait  violace,  la  plaie  pulmonaire  donnait  beaucoup  de 
sang,  et  la  respiration  se  trouvait  entitlement  abolie  par  suite  du  libre 
passage  de  Pair  par  les  larges  orifices  bronchiques  de  la  paroi  interne 
et  sup6rieure  de  la  poche. 

La  toilette  du  champ  op6ratoire  fut  ex6cut6e  en  quelques  instants 
et  la  plaie  energiquement  tamponn6e.  Le  patient  est  immediatement 
place  sur  le  dos.  L'opGration  avait  dure  huit  minutes,  y  compris  la 
resection  costale,  et  ces  huit  minutes  auraient  paru  des  si&cles  aux 
confreres  presents. 

Je  pr6sente  au  Congres  les  photographies  de  ces  deux  malades, 
faites  pendant  leur  convalescence;  on  y  juge  de  l'etendue  du  champ 
op6ratoire. 

Chez  Penfant,  le  poumon  droit,  apr£s  les  trois  operations  qu'il  a 
du  subir,  est  r6duit  presque  a  n6ant  et  le  coeur  bat  k  droite  du  sternum. 

La  cicatrisation  se  fait  rapidement  et  sans  fistule,  quand  les  tissus 
profonds  ont  encore  quelque  mobility.  Ce  rfisultat  a  6t6  obtenu  chez 
ces  deux  malades. 

La  pratique  des  operations  sur  le  poumon  exige  du  chirurgien 
une  adresse  manuelle  et  une  presence  d'esprit  au-dessus  de  toute6preuve. 
II  faut  agir  vite  et  sans  perdre  un  instant.  Le  malade  endormiet 
place  sur  le  cote  sain  a  le  plus  souvent  les  bronches  obstuees  par 
l'ecoulement  fetide  qui  provient  de  la  lesion. 
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L'oreille  est  appliqu6e  une  dernidre  fois,  sur  une  compresse  ste- 
rilise, au  point  ou  Ton  a  reconnu  le  stege  de  la  lesion. 

Les  parties  molles  sont  incis6es  d'un  seul  coup  sur  une  longueur 
suffisante  et  trois  ou  quatre  cotes  res6qu6es.  Le  poumon  est  aborde 
largement.  Si  la  lesion  est  profonde,  le  lobe  atteint,  qui  presente  sans 
exception  des  signes  exterieurs  suffisants  pour  guider  le  chirurgien,  est 
largement  incise  k  coups  de  ciseaux.  11  ne  faut  pas  laisser  au  sang  le 
temps  de  s'ecouler  k  flots. 

La  caverne  atteinte  et  Porifice  agrandi  par  dechirure,  la  plaie 
est  immgdiatement  tamponnee  et  le  patient,  place  sur  le  dos,  est 
rappele  k  la  vie.  Plus  il  apparait  du  sang  et  plus  la  mort  serable 
imminente,  plus  le  chirurgien  doit  se  hater,  certain  que  la  respiration 
ne  se  retablira  qu'apres  le  tamponnement  de  la  plaie. 

II  est  exceptionnel  qu'une  ligature  soit  n6cessaire.  En  ce  cas,  le 
point  qui  saigne  est  oblit6r6  avec  le  doigt,  et  Ton  passe  un  fil  dans 
les  tissus  voisins  avec  une  forte  aiguille  courbe. 

Aucun  incident  ne  doit  distraire  Poperateur  du  but  k  atteindre, 
le  tamponnement  definitif  de  la  plaie.  II  faut  6viter  avec  soin,  pendant 
les  pansements,  de  laver  le  foyer  tant  qu'il  existe  une  fistule  bronchi- 
que;  la  moindre  penetration  de  liquide  dans  Parbre  respiratoire  deter- 
minerait  de  violents  accte  de  suffocation  et  exposerait  k  revolution 
d'une  broncho-pneumonie  mortelle. 

B.  —  Tubage  du  larynx;  respiration   artificielle;  insufflation 
pulmonaire  et  aspiration  des  gaz  contenus  dans  la-plfevre. 

Xous  terminerons  cette  communication  par  Pexpose  de  quelques 
precedes  destines  k  entretenir  ou  k  retablir  le  rythme  respiratoire 
au  cours  des  operations  sur  les  voies  aeriennes  et  sur  la  cavite  pleurale. 

Ces  artifices  sont;  1°  le  tubage  du  larynx;  2°  Pinsufflation  de 
Parbre  a6rien;  3°  Paspiration,  apres  fermeture  rapide  de  la  plaie  cu- 
tanee  a  Paide  de  quelques  longues  pinces  courbes  ou  d'une  suture  en 
surjet,  de  Pair  contenu  dans  la  pl£vre;  4°  la  respiration  artificielle. 

Xous  pratiquons  communement  le  tubage  du  larynx  dans  un  cer- 
tain nombre  d'operations,  notamment  dans  les  operations  sur  la  langue, 
le  palais,  le  pharynx,  oii  il  est  d'un  grand  interet  de  pouvoir  entre- 
tenir la  narcose  k  distance,  k  Paide  d'un  entonnoir  recouvert  d'une 
flanelle  ou  Pon  verse  goutte  a  goutte  le  chloroforme. 

Mais  nos  canules  k  tubage  *)  qui,  avec  Paide  d'une  pince  courbe 
speciale,  se  placent  aisement  chez  Padulte  meme  pendant  le  sommeil 
chloroformique  peuvent  6galement  servir  k  Pinsufflation  directe  du  pou- 
mon et  a  la  respiration  artificielle. 

I/application  de  la  canule  laryng6e,  des  le  debut  de  Poperation, 
est  done  une  s6curite  chez  les  enfants,  notamment  lorsque  Parbre  res- 
piratoire est  sain  et  que  Pon  pratique,  comme  il  nous  est  arrive,  sur 
les  parois  thoraciques,  Pablation  d'une  tumeur  ay  ant  envahi  la  pievre. 

Des  que  cette  derni5re  est  ouverte,  le  petit  patient  tombe  en 
syncope  par  suite  de  la  chute  de  tout  le  inediastin,  si  souple  et  si 
mobile  k  cet  age,  vers  le  c6t6  oppose. 

l)  Tech.  chir.,  fig.  43  et  45. 
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La  respiration  artificielle  est  immediatement  pratiqufee,  grace  au 
tubage  prSventif. 

On  peut  la  r6aliser  au  besoin  avec  un  soufflet  ordinaire,  en  Kbfr- 
rant  apres  chaque  insufflation  Pextr&nite  du  tube  de  caoutchouc  qui 
aboutit  &  la  canule  laryngSe  et  par  lequel  les  poumons  se  vident  par 
leur  simple  61asticit6. 

Mais  Men  plus  avantageux  est  a  cet  effet  Pemloi  du  nouveau  soufflet 
que  nous  pr6sentons  au  Congres  et  dont  nous  allons  dSmontrer  le  fon- 
ctionnement  *). 

Ce  soufflet,  de  construction  rficente,  pr6sente-  cette  particularity 
qu'il  peut  servir  facultativement  &  Pinsuffiation  du  poumon,  &  Inspira- 
tion de  Fair  contenu  dans  la  ptevre,  ou  bien  &  la  respiration  artificielle. 

La  description  de  cet  appareil  est  faite  dans  ma  technique  chirur- 
gicale,  dont  je  viens  de  deposer  un  des  premiers  exemplaires  sur  le 
bureau  de  la  section  de  chirurgie. 

Je  n'en  veux  d6montrer  ici  que  le  fonctionnement: 

Voici  l'appareil,  qui  se  manie  comme  un  soufflet  ordinaire  d'appar- 
tement.  A  FextremitG  de  ce  tube  se  trouve  un  ballon  de  caoutchouc 
de  10  litres  rempli  d'oxygene,  a  Fextr6mit6  du  second  un  petit  ballon 
sphSrique  d'un  litre  et  demi  de  capacity,  qui  reprSsente  le  poumon  en 
rapport  avec  un  tube  larynge.  Enftn,  &  Fextr6mit6  du  troisteme  un 
ballon  vide,  de  meme  capacity  que  le  premier:  faisons  manceuvrer  Fin- 
strument.  Grace  &  un  dispositif  special  et  a  une  valve  de  mon  inven- 
tion, ce  soufflet,  qui  fonctionne  a  deux  corps  s6par6s,  aspire  au  mo- 
ment ojd  s'Scartent  les  plateaux,  dans  un  des  corps  Poxygene  du  ballon 
qui  se  vide  d'autant,  et  dans  Pautre,  tout  Pair  contenu  dans  le  „pou- 
mon".  A  FextrSmite  de  la  course  le  distributeur  change  automatique- 
ment  de  position  et,  k  mesure  que  les  plateaux  se  rapprochent,  Fo- 
xy gfene  qui  remplissait  Fun  des  corps  du  soufflet  est  projetfi  dans  le 
poumon  et  Fair  vici6  qui  provient  du  poumon  est  rejetS  &  Fext£rieur 
(ici  dans  le  ballon  vide).  Faisons  manoeuvrer  Fappareil  jusqu'fl,  ce  que 
le  ballon  d'oxygene  soit  absolument  vid§:  on  voit  a  chaque  course  du 
soufflet  le  „poumona  se  vidor  et  se  remplir,  tandis  que  Poxygene,  apr£s 
avoir  traverse  le  ballon  qui  represente  le  poumon,  vient  remplir  le 
ballon  vide  de  meme  capacity,  qui  n'est  utile  qu'&  la  demonstration 
de  Fappareil,  Fair  \ici6  du  poumon  6tant,  en  pratique,  librement  d6- 
vers6  k  Fexterieur.  Ce  ballon  se  trouve  exactement  rempli  quand  le 
reservoir  d'oxygene  est  vide. 

Cet  appareil  peut  egalement  servir  soit  k  Finsufflation  simple  du 
poumon,  soit  a  Faspiration  de  Fair  contenu  dans  la  plevre. 

II  suffit  &  cet  effet  de  relever  la  glissiere  qui  commande  le  distri- 
buteur &  cinq  voies,  et  de  placer,  en  le  faisant  tourner  autour  de  son 
axe,  le  bouton  qui  commande  la  plaque  metallique  dispos6e  sur  la  table 
sup6rieure  du  soufflet  de  maniere  a  decouvrir .  les  deux  orifices  marques 
I  et  A  (insufflation  et  aspiration).  Inserant  en  I  un  embout  appropriG, 
qui  aboutit  par  un  tube  de  caoutchouc  &  ce  ballon  vide,  le  soufflet 
agit  comme  insufflateur;  pla§ant  Fembout  en  A,  le  soufflet  aspire  et 
le  ballon  se  vide  de  nouveau. 


i)  Idem,  fig.  46,  47,  48. 
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Un  dispositif  int6rieur  fait  communiquer  ensemble,  aa  moment  oft 
les  orifices  I  et  A  se  dgcouvrent,  les  deux  corps  de  soufflet  jusqu'alors 
iod6pendants,  de  telle  sorte  que  toute  la  capacitfi  de  Pinstrument  sert 
soil  a  Pinsufflation,  soit  a  l'aspiration. 

Quant  &  cette  dernifere,  elle  remplace  tres  avantageusement,  dans 
le  cas  de  syncope  par  p6n6tration  brusque  de  Fair  dans  le  plevre,  l'in- 
sufflation  de  Parbre  a6rien,  &  laquelle  il  peut  arriver  qu'on  ne  soit  pas 
pr6par6. 

Nous  avons  imaging  cette  methode  extemporan&nent  dans  un  cas 
ou  une  jeune  malade,  pendant  Pablation  d'un  sarcome  costo-pleural, 
?enait  d'etre  frapp6e  d'une  syncope  grave  avec  apnfie  complete  1). 

Nous  avions  m6nag6  avec  soin  toute  la  peau  nScessaire,  pour  re- 
fermer  ais&nent  la  brdehe  thoracique.  La  respiration  ne  se  rGtablissant 
pas,  malgre  le  tamponnement  de  Porifice  pleural,  nous  avons  eu  Pidee 
de  fermer  rapidement  la  plaie  cutanfie,  d'abord  provisoirement,  en  accol- 
lant  les  16vres  entre  les  mors  de  deux  longues  pinces  .  courbes,  puis 
par  un  rapide  surjet  de  soie. 

Quelques  mouvements  d'extension  des  bras  rfitablirent  le  rythme 
respiratoire.     . 

La  cyanose  persistait  toutefois,  le  thorax  se  trouvant  rempli  d'air; 
FidSe  me  vint  alors  d'introduire  entre  deux  points  de  suture  un  tube 
de  verre  conique  et  d'aspirer  Pair  contenu  dans  la  ptevre.  Immediate- 
ment,  Ph6matose  et  P6tat  general  redevinrent  satisfaisants. 

Ce  soufflet  est  Paccessoire  indispensable  des  caisses  de  secours 
aux  noy6s,  aux  asphyxias.  On  peut  en  effet  pratiquor  avec  son  aide 
la  respiration  artificielle  par  une  narine,  en  tenant  ferm6s  avec  les 
doigts  la  bouche  et  Pautre  narine. 

On  remarquera  que  nous  avons  permis  Pemploi  du  meme  soufflet 
chez  Penfant,  en  additionnant  la  glissiere  qui  commande  le  distributeur 
d'un  dispositif  pour  reduire  de  moiti6  la  course  des  plateaux  et  par 
consequent  le  volume  des  gaz  qui  sont  insuffles  dans  Parbre  a6rien. 


Dr.  M .  B.  Fabrikant  (Kharkov). 

Die  Chirurgie  der  Lungen,  vorziiglich  bei  tuberculosen 
Cavernen,  Abscessen  una  Gangraen. 

Die  Idee  eines  chirurgischen  Eingreifens  bei  Lungenerkrankungen 
ist  schon  im  tiefen  Altertum  aufgetaucht,  ihre  Entstehung  wird  fast  in 
das  mythologische  Zeitalter  verlegt.  So  litt  nach  der  Ueberlieferung 
Jason  aus  Pheraea  oder,  wio  viele  ihn  nennen,  der  Thessalische  Pro- 
metheus, an  einem  Lungenabscess;  die  Aerzte  hatten  sein  Leiden  fur 
hoffhungslos  crklart  und  es  aufgegeben,  ihn  zu  curiren.  In  der  Ver- 
zweiflung  suchte  Jason  den  Tod  in  der  Schlacht,  erhielt  jedoch  vom 
Feinde  einen  Stich  in  die  Brust,  der  Eiter  floss  heraus  und  Jason 
wurde  darnach  gesund.  Dies  die  Sage^  die  sich  iiber  die  Entstehung 
der  Lungenchirurgie  gebildet  hat;  ob  aber  derartige  Operationen  schon 

l)  Acadgmie  de  m^decine,  20  avril  1897. 
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in  jener  grauen  Vorzeit  ausgefiihrt  wurden,  dafiir  fehlen  jede  Angaben. 
Man  muss  jedoch  glauben,  dass  Hippokrates,  derim  IV.  Jahrhundert 
v.  Chr.  (460—377)  lebte,  nicht  solche  bestimmte  Regeln  iiber  eine 
Operation  an  der  Lunge  h£tte  aufetellen  konnen,  wenn  er  nicht  einige 
Erfahrung  von  seinen  Vorgangern  iiberkommen  hfitte.  Er  constatirt  in 
seinen  Aphorismen  und  in  seinem  Werk  „De  Morbis",  dass  eine  Ent- 
ziindung  der  Lunge,  die  in  15—22  Tagen  nicht  abgefallen  sei,  notwen- 
dig  in  Vereiterung  und  Abscessbildung  ausgehen  miisse.  Der  Abscess 
kann  in  die  Atmungswege  aufbrechen,  wenn  dies  aber  nicht  erfolgt, 
rat  Hippokrates,  den  Eiter  herauszuleiten,  indem  man  den  Thorax 
durch  einen  Schnitt  oder  gliihendes  Eisen  eroffnet  und,  um  eine  Schlies- 
sung  der  Oeffhung  zu  verhiiten,  ein  ZinnrShrchen  in  die  Wunde  ein- 
stellt.  Die  Nachfolger  und  Schiiler  des  Hippokrates  tibten  diese  Methode 
und  man  findet  Hinweise  darauf,  dass  sie  den  Schnitt  dem  Gluheisen 
vorzogen.  In  den  folgenden  Jahrhunderten  erfuhr  die  Frage  der  chirur- 
gischen  Behandluog  von  Lungenerkrankungen  keine  weitere  Ftfrderung 
und  wir  sehen  Galen  (131—201  n.  Chr.)  im  H.  Jahrhundert  n.  Chr. 
nirgend  Angaben  iiber  die  Notwendigkeit  einer  Ertfflhung  des  Thorax 
machen,  nicht  nur  bei  Lungenabscessen,  sondern  nicht  einmal  bei  Em- 
pyem.  Er  empfiehlt,  nur  solche  Empyeme  zu  spalten,  die  sich  von  selbst 
nach  aussen  Bahn  brechen. 

Die  spateren  Jahrhunderte  haben  keinen  neuen  Beitrag  zur  Chi- 
rurgie der  Lungen  geliefert;  sie  war  im  Gegenteil  so  gut  wie  vergessen 
und  erst  gegen  Ende  des  XVI.  Jahrhunderts  geschieht  ihrer  wieder 
Erwahnung,  zur  Zeit  des  Wiederaufblahens  der  Medicin  und  Natur- 
wissenschaften.  Ein  actives  Eingreifen  bei  Lungenabscessen  wird  aber 
nicht  zugelassen,  man  verf&hrt  ftusserst  unentschlossen  und  vorsichtig. 
So  bringt  Schenk,  im  Jahre  1584,  einen  Lungenabscess  durch  Pflaster 
und  Fomente  zum  Aufbruch  durch  die  Brustwand.  Weiter  kommt  die 
Chirurgie  auch  im  XVH.  Jahrhundert  nicht.  Aehnliche  Mitteilungen  wie 
Schenk  machen  AVillis  1664  und  Baglivi  1696.  In  dieselbe  Periode, 
und  zwar  in  das  Jahr  1670,  fJtllt  de  Bligny's  Erzahlung  von  einem 
Fall,  wo  Lungenschwindsucht  durch  einen  SSbelhieb  zur  Heilung  ge- 
bracht  wurde.  Wir  sehen  jedoch,  dass  die  Chirurgie  der  Lungen  keine 
besonderen  Fortschritte  im  XVII.  Jahrhundert  gemacht  hat. 

Viel  fruchtbringender  erwies  sich,  wie  iiberhaupt  fiir  die  Chirurgie, 
so  speciell  fur  die  Chirurgie  der  Lungen,  das  XVIU.  Jahrhundert.  In 
E.  Barry's  Arbeiten  aus  den  Jahren  1762  und  1763  finden  wir 
Fftlle  beschrieben,  wo  er  durch  Spaltung  einer  Caverne  gute  Erfolge 
erzielte.  Er  schnitt  ktthn  die  Cavemen  mit  dem  Messer  auf  und  erhielt 
nur  dann  ungunstige  Resultate,  wenn  er  die  Localisation  des  Abscesses 
nicht  genau  bestimmen  konnte.  Ebenso  empfiehlt  sein  Zeitgenosse  Shar- 
pe,  die  Caverne  direct  mit  der  Lancette  zu  eroffnen  und  Charpiein  die 
Schnittwunde  zu  stopfen,  wenn  sich  Eiter  im  Ueberfluss  absondert. 
Dieselben  Anschauungen  vertraten  Ponteau  und  David  im  Jahre  1783. 

Der  letztere  empfiehlt  in  seiner  von  der  Akademie  preisgekrftnten 
Schrift  „Ueber  die  Abscesse",  in  das  Lungenparenchym  nrit  dem  Tro- 
cart  so  tief  einzudringen,  als  der  Sitz  des  Abscesses  vermutet  wird. 
Richter  geht  noch  etwas  weiter  und  sucht,  ein  gewisses  Kriterium  fur 
die  Prognose  bei  der  Spaltung  von  Lungenabscessen  aufeustellen.  Indem 
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er  im  Jahre  1780  einen  Eall  von  Eroffhung  eines  Lyngenabscesses  mit 
glucklichem  Ausgang  bei  einem  aufgegebenen  Kranken  beschreibt,  wo- 
bei  eine  enorme  Menge  Eiter  —  gegen  2  Pfund  —  abfloss,  weist  er  bei 
dieser  Gelegenheit  auf  folgenden  Umstand  hin.  Nicht  jeder  operirte 
Abscess  nehme  einen  giinstigen  Verlauf;  letzteres  sei  nur  dann  der 
Fall,  weim  der  Abscess  sich  nicht  bei  einem  Patienten  mit  erblicher 
Yeranlagung  zur  Tuberculose  entwickelt  habe. 

Solcher  Art  warcn  die  Anschauungen  iiber  eine  operative  Behand- 
hing  von  Lungenkrankheiten  zu  Ende  des  XVIII.  Jahrhunderts.  Sie 
gehen,  wie  ersichtlich,  in  vielem  mit  den  Ansichten  auseinander,  denen 
man  am  Ende  des  XVII.  Jahrhunderts  huldigte.  Warend  man  damals 
zu  Pflastern  und  Bahmitteln  seine  Zuflucht  nahm,  urn  einem  Abscess 
zum  Aufbruch  durch  die  Brustwand  zu  verhelfen,  gilt  zur  Neige  des 
XVIII.  Jahrhunderts  die  Frage  nach  einem  direction  chirurgischen  Ein- 
greifen  fur  entschieden  und  es  werden  sogar  Versuche  zur  Aufstellung 
von  Indicationen  und  Contraindicationen  gemacht. 

Zum  Ai\fang  des  XIX.  Jahrhunderts  thut  Richerand  einen  weiteren 
Schritt  vorw&rts.  Er  spricht  iiber  die  Incision  einer  Caverne,  wie  von 
einem  Gegenstand,  der  nicht  anzufechton  sei,  empfiehlt  aber  schon, 
Probepunctionen  zum  Aufeuchen  des  Eiterherdes  zu  machen,  wenn 
dieser  nicht  gleich  gefimden  wurde.  Ausserdem  wurden  in  der  ersten 
HSlfte  des  XIX.  Jahrhunderts  Pneumotomieen  noch  von  Jayemes  1813, 
von  Krimer  1827,  von  Brechet  1837,  Macleod  1836,  Claessens 
1839  und  von  Herff,  Collins  und  Storks  1844  ausgefilhrt. 

Der  von  Storks  operirte  Kranke  war  ihm  von  Hastings  zugestellt 
worden,  der  auch  die  Anwesenheit  einer  Caverne  im  Oberlappen  der 
linken  Lunge  constatirt  hatte.  Storks  eroffhete  diese  Caverne  im  dritten 
Intercostalraum  und  drainirte  sie.  Nach  einem  Monat  konnte  in  der 
Infraclaviculargegend  eine  Dampfung  festgestellt  werden,  das  At- 
mungsger&usch  war  aber  zarter  geworden  und  naherte  sich  mehr  dem 
normalen.  Nach  Verheilung  der  Wunde  war  an  Stelle  der  friiheren 
Caverne  eine  Abplattung  des  Brustkorbes  zu  sehen.  Die  Bemerkungen, 
die  Storks  anlftsslich  dieser  Operation  macht,  sind  auch  heutzutage 
nicht  ohne  Interesse.  Nach  seiner  Meinung  kann  eine  uneroffnete  Ca- 
verne deswegen  nicht  vernarben,  weil  sie  durch  die  Atembewegungen 
fortwahrend  irritirt  werde,  bei  der  Inspiration  sich  erweitere  und  bei 
dem  Exspirium  zusammenfalle.  Durch  die  Eroffhung  der  Caverne  wird 
sie  der  Wirkungsspbaere  der  Respiration  entzogen,  wir  schaffen  ihr 
folglich  ausgiebige  Ruhe  und  die  giinstigen  Bedingungen  zur  Vernarbung. 
Storks  lasst  die  Mogllchkeit  der  Genesung  eines  tuberculosen  Kranken 
nach  Incision  der  Caverne  zu,  falls  noch  allgemeirie  Behandlung  statt 
findet,  macht  aber  schon  eine  Ausnahme  fiir  Cavemen,  die  sich  bei 
acuter  Tuberculose  entwickelt  haben.  Derartige  Cavernen  zu  operiren, 
Wilt  er  fur  ganzlich  nutzlos  fur  den  Patienten  und  rat  nur  grosse  Ca- 
vernen zu  eroffnen,  die  sich  bei  chronischer  Tuberculose  und  dabei 
noch  langsam  und  oberflachlich  entwickelt  haben. 

Bei  solchen  Cavernen  kann  man  stets  darauf  rechnen,  dass  Ver- 
wachsungen  mit  der  Pleura  costalis  vorhanden  sind,  —  eine  Bedingung, 
die  Storks  fOr  unerlftsslich  bei  Pneumotomieen  halt. 

Etwas  weiter  gcht  Hock  en  in  seinen  Vorschlagen.   Er  halt  eine 
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Operation  fur  erlaubt,  selbst  wenn  2  Carvernen  in  einer  Lunge,  oder 
je  1  in  beiden  Lungen,  oder  sogar  je  2  Cavemen  in  beiden  Lungen 
vorliegen. 

Die  Operationsmethode,  wie  Storks  sie  vertritt,  unterscheidet  sich 
nicht  viel  von  der  heutigen  Ausfiihrung  der  Operation.  Nach  Storks, 
wird  im  betreffenden  Intercostalraum  ein  2  Zoll  langer  Schnitt  lfings 
dem  oberen  Rande  der  unteren  Rippe  gemacht,  dann  soil  man  behut- 
sam  mit  dem  Messer  in  die  Caverne  eindringen,  die  Schnittwunde  um 
einen  Zoll  verlangern  und  Drainage  einfiihren.  Storks  empfielt,  einen 
erwarmten  Schwamm  in  das  Drain  einzustellen,  damit  die  eindringende 
Aussenluft  erwfirmt  und  der  aus  der  Caverne  abfliessende  Eiter  vom 
Schwamm  aufgesaugt  werde.  Hierin  haben  wir  den  ersten  Versuch,  die 
Rohrendrainage  durch   eine  capillare  zu  ersetzen. 

In  diesem  Stadium  befand  sich  die  Frage  der  Lungenchirurgie  in 
den  vierziger  Jahren  des  XIX.  Jahrhunderts. 

Vom  Jahre  1844  an  tritt  eine  Pause  ein  und  bis  1S73  fiihrt  Nie- 
mand  eine  Pneumotomie  aus. 

Ueberblicken  wir  die  Geschichte  der  Pneumotomie,  vom  Beginn 
des  XVIII.  Jahrhunderts  an,  wo  sie  zum  ersten  Mai  seit  Hippokrates 
und  seiner  Schule  von  E.  Barry  wieder  in  die  Praxis  eingefuhrt  wurde, 
bis  hin  zu  den  vierziger  Jahren  des  XIX.  Jahrhunderts,  so  sehen  wir, 
dass  im  Lauf  dieser  ganzen  Zeitperiode  keine  bestimmten  Regeln  iiber 
Indicationen  und  Contraindicationen  zu  dieser  Operation  ausgearbeitet 
worden  sind.  Neben  operativen  Eingriffen,  wie  sie  von  einzelnen  Chirurgen 
proponirt  wurden,  werden  auch  solche  Massnahmen,  wie  Galoppiren 
zu  Pferde,  Brechmittel,  Rumpferschiitterungen  in  Vorschlag  gebracht, 
um  ein  Aufbrechen  des  Abscesses  in  die  Luftwege  hervorzurufen;  oder 
man  empfiehlt  Moxen,  Fontanellen  und  drgl.  mehr.  Dieselbe  Unsicher- 
heit,  die  uns  hier  in  der  Therapie  entgegentritt,  f&Ut  noch  mehr  in 
der  Diagnostik  auf.  Abscesse  in  der  Lunge,  Gangraen,  tuberculose, 
bronchiektatische  Cavemen,  —  alles  wird  unter  einen  Hut  gebracht 
und  bald  Abscess,  bald  Caverne  genannt.  Dabei  ist  es  fur  die  Prognose 
aber  durchaus  nicht  einerlei,  ob  ein  Lungenabscess,  eine  gangraenose, 
tuberculose  oder  eine  bronchiektatische  Caverne  operirt  wird.  Allerdings 
wurden  auch  damals  einzelne  Stimmen  laut,  die  eine  gewisse  Ordnung 
in  die  Lungenchirurgie  bringen  wollten.  So  sprach  sich  Richter  im 
Jahre  1780  gegen  die  Ertfffnung  tuberculoser  Cavernen  aus,  da  hierbei 
die  Prognose  immer  eine  ungiinstige  sei;  Storks  erklart  eine  Operation 
nur  bei  acuter  Tuberculose  fur  contraindicirt.  Ihre  Meinungen  bleiben 
aber  vereinzelt.  Eine  regelrechte  Ausarbeitung  der  Lungenchirurgie  be- 
ginnt  eigentlich  erst  vom  Jahre  1873  an. 

In  diesem  Jahr  spaltete  Mosler,  vereint  mit  Hiiter,  unter  dem 
Schutz  der  Antiseptik,  eine  bronchiektatische  Caverne  im  Oberlappen 
der  rechten  Lunge  bei  einem  59-jahrigen  Patienten.  Im  dritten  Inter- 
costalraum wurde  ein  3"  langer  Schnitt  gemacht,  eine  silbeme  Caniile 
eingefuhrt  und  durch  sie  Carbolsaure  und  Tinctura  Jodi  eingespritzt. 
Der  Kranke  fiihlte  nach  der  Operation  bedeutende .  Erleichterung,  da 
er  aber  schon  vorher  ausserst  erschdpft  war,  starb  er  nach  einigen 
Monaten.  Die  Section  ergab  ausser  allgemeiner  Tuberculose  noch  amy- 
loide  Degeneration  der  Nieren  und  der  Milz. 


J 


M.  B.  Fabrikant,  Die  Chirurgie  der  Lungen.  83 

Diese  Operation  bildete  das  Signal  zu  eifriger,  vereinter  Arbeit. 
Man  begann  h&ufiger  tuberculflse,  bronchiektatische  Cavernen  und  Abs- 
cesse  zu  eroffnen,  operirte  Echinokokken  und  Gangraen  der  Lunge. 

Im  Anschluss  an  die  vielfach  ausgefiihrten  Pneumotomieen  zeigten 
sich  Versuche,  die  Lunge  zu  reseciren,  urn  den  Krankheitsherd  voll- 
standig  zu  beseitigen.  Gliick,  Hans  Schmit,  Marcus  im  Jahrel881, 
Biondi  1883  hatten  durch  Experimente  an  Tieren  bewiesen,  dass  die 
Lungen  ein  chirurgisches  Eingreifen  ertragen  und  man  ungestraft  einen 
Teil  oder  die  ganze  Lunge  reseciren  konne.  Dies  veranlasste  Gliick, 
auch  hinsichtlich  der  Lungen  zu  verkiindigen:  ubi  haemorrhagia  —  ibi 
ligatura,  ubi  tumor  —  ibi  exstirpatio,  ubi  pus  —  ibi  incisio.  Es  erwies 
sich  aber,  dass  diese  S£tze  beim  Menschen  keine  voile  Giltigkeit  haben 
konnen.  Inbetreff  der  Stillung  von  Blutungen  entnehmen  wir  aus  ein- 
zelnen,  in  der  Literatur  beschriebenen  Fallen,  dass  nur  traumatische 
Blutungen  durch  den  eroflheten  Thorax  sistirt  werden  konnen.  Ein  sol- 
cherFallwirdvonOmboni  mitgeteilt.  Ein  junger  Mann  hatte  eineSchuss- 
wonde  in  die  linke  Seite  der  Brust  erhalten.  Urn  die  gefahrliche  Blutuug 
zum  Stillstand  zu  bringen,  wurde  der  Brustkorb  durch  einen  Schnitt 
ertflhet,  die  blutende  Stelle  aufgefunden,  der  obere  vordere  und  obere 
laterale  Teil  des  Oberlappens  mit  Catgutligatur  umschniirt  und  exstirpirt. 
Die  Blutung  horte  auf,  der  Patient  ging  aber  an  Pyaemie  zu  Grunde. 

Delorme  und  Robert  ertfffneten  den  Brustkorb  boi  einem  Offizier, 
der  4  Messerstiche  in  die  Brust  erhalten  hatte,  und  kniffen  mit  Pincetten 
die  blutenden  Stellen  der  Lunge  ab.  Patient  starb  jedoch  nach  einer 
Viertelstunde  an  acuter  Blutarmut.  Gliicklicher  gelang  es  Michaux  eine 
Blutung  aus  einer  Schusswunde  der  Brust  bei  einem  jungen  Manne  zu 
stillen.  Nach  Eroffhung  des  Brustkorbes  mittelst  eines  V-formigen 
Schnittes  fand  er  die  blutenden  Partieen,  tamponirte,  und  Patient  genas 
nach  3  Wochen. 

Cayley  versuchte  pathologische  Blutungen  nur  durch  Erzeugung 
eines  Pneumothorax  zum  Stillstand  zu  bringen  und  hatte  Erfolg. 

Somit  sehen  wir,  dass  der  Satz  „ubi  haemorrhagia  —  ibi  ligatura" 
nicht  fur  alle  Falle  gelten  konnte.  Trotzdem  hat  man  die  Durchfiihrung 
dieses  Mittels  zu  erstreben,  wo  andere  sich  fruchtlos  erweisen. 

Die  ausgefiihrten  Lungcnresectionen  entsprachen  lange  nicht  den 
Hoffnungen,  die  man  auf  sie  in  Anbetracht  der  ermutigenden  Resultate 
setzte,  welche  experimentell  an  Tieren  erzielt  wurden.  Einen  gliickli- 
chen  Verlauf  nahmen  die  Pneumotomieen  Kronlein's,  der  ein  Sarkom 
von  derGr^sse  einer  Wallnuss  zugleich  mit  einem  Teil  intacter  Lunge 
exstirpirte.  Als.  Kronlein  von  dem  Fall  Mitteilung  machte— am  22.  Ill 
1886— lebte  die  Patientin  noch  und  die  Operation  war  am  14.  I  1883 
ausgefuhrt  worden. 

W.  Miiller  entfernte  1888  aus  einer  mit  einem  Tumor  behafteten 
Lunge  ein  9  cm.  langes  und  3  cm.  breites  Stuck  und  vernahte  die 
Lungenwunde  mit  Catgut,  nachdem  er  vorher  Teile  der  IV,  V  und  VI 
Kppe  resecirt  hatte.  Der  Operirte  erfreute  sich  seiner  Gesundheit  noch 
im  Jahre  1893. 

Weinlechner  verlor  seinen  Patienten  nach  einer  ahnlichen  Ope- 
ration, jedoch  nicht  infolge  derselben.  Demons  resecirte  ein  Stuck  der 
Lunge,  das  durch  eine  Brustwunde  vorgefallen  war. 
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Antony  Milton  exstirpirte  2/8  der  rechten  Lunge;  Patient  starb 
erst  nach  4  Monaten.  Omboni  resecirte  infolge  einer  Blutung  einen 
Teil  der  Lunge.  Patient  starb  an  Pyaemie. 

Diese,  wenn  auch  nicht  zahlreichen  Pneumektomieen  zeigten,  dass 
die  menschliche  Lunge  operative  Eingriffe  vertr&gt;  denn  die  Patienten 
gingen  nicht  direct  an  der  Operation  selbst  zu  Grunde. 

Somit  konnen  Pneumektomieen  zur  Exstirpation  von  Tumoren  eine 
gewisse  Rolle  in  der  Chirurgie  der  Lungen  spielen. 

Viel  weniger  erfreuliche  Resultate  sind  fur  Lungenresectionen  bet 
Schwindsiichtigen  zu  verzeichnen.  Die  F&lle  Ruggi's,  der  an  zwei 
Schwindsiichtigen  eine  Resection  dar  Lunge  ausfiihrte,  verliefen  lethaL 

Ebenso  ungliicklich  war  der  Ausgang  in  zwei  Fallen  Kronlein's* 
Gute  Resultate  erzielte  dagegen  Tuffier  bei  Entfernung  eines  nussgros- 
sen  tuberculOsen  Herdes  aus  der  rechten  Lungenspitze.  Die  Operation 
wurde  am  5.  Ill  1891  vollzogen  und  bis  1895,  wo  Mitteilung  iiber  der  Fall 
geschah,  hatte  der  Kranke  sich  wol  gefiihlt.  Einen  ahnlichen  Fall  be- 
schreibt  D.  Lawson.  Er  operirte  eine  34-jahrige  Frau;  es  blieb  hernach 
nur  eine  Fistel  bestehen.  Doyen  erzahlt  von  einem  tuberculflsen  Kran- 
ken,  dem  er  mit  gutem  Erfolg  ein  Stuck  Lunge  von  der  Grtfsse  einer 
Mandarine  ausgeschnitten  hat. 

Aus  dieser  kurzen  Uebersicht  konnen  wir  ersehen,  dass  Gluck's 
Satz:  ubi  tumor  — ibi  exstirpatio,  ubi  haemorrhagia— ibi  ligatura,  zum 
Teil  seine  Bestatigung  gefimden  hat,  trotzdem  die  Falle  in  der  Literatur 
bei  Weitem  nicht  zahlreich  sind,  wo  man  zu  obigen  Massnahmen  griff. 
Viel  haufiger  hat  das  „ubi  pus  — ibi  incisio"  seine  Anwendung  in  der 
Chirurgie  der  Lungen  gefunden. 

Wir  wissen,  dass  Pneumotomieen  bei  bronchiektatischen  und  tuber- 
culosen  Cavemen,  bei  Abscessen  und  Gangraen  der  Lunge  ausgefuhrt 
wurden,  jedoch  nicht  uberall  mit  gleichem  Erfolg. 

AVenn  wir  die  Literatur  iiber  Operationen  bronchiektatischer  Caver- 
nen  durchsehen,  kommen  wir  zu  recht  betriiblichen  Resultaten,  und  das 
liegt  in  der  Natur  des  pathologischen  Processes  selbst.  Wir  haben  es 
meist  mit  multiplen  bronchiektatischen  Cavernen  zu  thun,  von  denen 
aber  nur  eine  durch  ihre  Symptome  auflallig  wird;  diese  eine  wird 
operirt  und  die  anderen  nicht  eroffheten  bewirken  den  lethalen  Ausgang. 
So  verhielt  es  sich  in  den  Fallen  von  Bull,  Biss,  Williams  und 
Rikmann  Godlee.  Die  von  Heydweiller  gesammelte  Statistik  weist 
auf  26  Falle  von  Bronchiektasieen  15  mit  todtlichem  Ausgang  nach, 
in  5  Fallen  trat  Erleichterung  ein,  6  Patienten  wurden  gesund. 

Die  Mehrzahl  der  Chirurgen  sind  zur  Ueberzeugung  gekommen,  dass 
die  Incision  einer  bronchiektatischen  Caverne  den  Wert  einer  PaUiativope- 
ration  besitze.  Wenn  die  Symptome  des  Vorhandenseins  einer  Caverne 
vor  alien  iibrigen  Krankheitserscheinungen  praevaliren,  oder  der  in  der 
Caverne  sich  stauende  Schleim  in  Zersetzung  iiberzugehen  und  Lungen^ 
brand  nebst  allgemeiner  Infection  hervorzurufen  droht,  so  hat  man,  urn 
dem  Patienten  Erleichterung  zu  verschaffen,  die  Caverne  zu  spalten  und 
sie  zu  drainiren. 

Noch  weniger  trostliche  Resultate  erhielt  man  bei  der  Eroffhung 
tuberculoser  Cavernen.  Was  hier  in  erster  Linie  davon  abhalt,  grosse 
Hoffhungen  auf  die  chirurgische  Behandlung  tuberculoser  Cavernen  zu 
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setzen,  ist  die  voile  Aussichtslosigkeit  auf  Genesung.  Wenn  wir  durch 
Spaltung  der  tuberculOsen  Caverne  auch  die  augenblicklich  von  ihr  her- 
rtihrenden  drohenden  Symptome  abwenden  konnen,  sind  wir  doch 
nicht  im  Stande,  den  Kranken  von  seiner  Tuberculose  zu  befreien.  Er 
geht  an  der  weiteren  Verbreitung  des  tubercultfsen  Processes  zu  Grande. 

Ausser  dieser  Ursache  liegt  der  Grund  zu  den  hS-ufigen  Misserfolgen 
•der  Chirurgie  bei  Lungentuberculose  noch  in  einer  besonderer  Neigung 
des  von  diesem  Process  befallenen  Organs  zu  Blutungen  und  in  der 
Gefahr,  die  das  Auftreten  von  Pneumothorax,  gerade  bei  Schwindsiich- 
tigen,  mit  sich  bringt.  Der  erstere  Umstand  wird  von  August  Colberg 
durch  das  haufige  Auftreten  von  Tuberkeln  in  der  Adventitia  der  Ge- 
fSsse  und  durch  den  schnellen  Zerfall  derselben  erkl&rt,  was  natiirlicher 
Weise  zu  Blutungen  fiihrt.  Die  letztere  Beobachtung  wird  von  West's 
Statistik  bestatigt,  nach  der  5%  aller  Schwindsiichtigen  bald  nach 
Entritt  des  Pneumothorax  zu  Grande  gehen,  70a/0  innerhalb  2  Wochen, 
15f/§  nach  2—4  Wochen  umkommen  und  nur  10yo  leben  etwas  l&nger, 
sterben  aber  doch  schliesslich  an  Pneumothorax.  Man  kann  jedoch  bei 
der  Operation  die  Entstehung  eines  Pneumothorax  vermeidea,  wenn  die 
Pleurablatter  verwachsen  sind,  so  dass  eine  von  dieser  Seite  drohende 
Gefahr  ausgeschlossen  werden  kann.  Dafur  bleiben  die  2  erstgenannten 
Enwfinde— die  Weiterverbreitung  des  Processes  und  die  Haiifigkeit  von 
Blutungen  —  bestehen,  und  deshalb  ist  die  Literatur  iiber  operative 
Behandlung  tuberculoser  Cavernen  auch  nichts  weniger  als  reich  an 
glucklich  verlaufenden  Ffillen.  So  starben  nach  CSrenville's  Zusammen- 
stellung  von  6  Patienten,  die  einer  tuberculflsen  Caverne  wegen  ope- 
rirt  wurden,  5,  und  der  einzige,  der  am  Leben  blieb,  bot  sehr  wenig 
Aussicht  auf  Genesung.  Nach  der  Statistik  von  Poisier  &  Jonnesco 
kamen  auf  29  Operationen  10  TodesftLlle,  in  15  Fallen  trat  Besserang 
ein  und  in  4  relative  Heilung. 

Xach  Heydweiller's  Statistik  starben  von  9  Operirten  4,  in  2  Fal- 
len erfolgte  Besseruog,  in  2  anderen  Genesung,  und  in  einem  Fall  Ver- 
schlimmcrung. 

Quincke  fiihrt  eine  Tabelle  iiber  10  tuberculOse  Kranken  mit  Caver- 
nen an,  die  einer  Pneumotomie  unterworfen  wurden.  Bei  dreien  heilte 
die  Operationswunde  zu,  doch  starben  2  von  ihnen  spaterhin  an  allge- 
meiner  Tuberculose:  der  eine  nach  1,  der  andere  nach  3  Jahren;  3  Pa- 
tienten starben  bald  nach  der  Operation;  iiber  das  Schicksal  zweier  ist 
nichts  bekannt,  doch  meint  Quincke,  dass  sie  ebenfalls  umkamen;  bei 
2  anderen  blieb  eine  Fistel  nach,  doch  erhielt  einer  von  ihnen  Erleich- 
terung,  w&rend  der  andere  nach  2  Jahren  an  allgemeiner  Tuberculose 
zu  Grunde  ging.  Somit  wurde  in  den  10  von  Quincke  angefiihrton  Fal- 
len nur  1  Patient  geheilt  und  blieb  am  Leben,  das  ist  der  Fall  Son- 
nenburg's  mit  Tuberculin-Injection. 

Dergleichen  Resultate  konnten  nicht  ermutigend  wirken  und  gegen 
das  Operiren  von  tuberculosen  Cavernen  sprachen  sich  aus:  E.  Bull, 
T&ufcrt,  Krecke,  Runeberg,  Park,  C6renville,  Sonnenburg 
(auf  dem  XX.  chir.  Congress),  Quincke  u.  A. 

Fiir  die  Spaltung  einer  tuberculftsen  Caverne  im  Sinne  einer  pallia- 
tiven  Massregel,  wenn  die  aus  dem  Vorhandensein  der  Caverne  entsprin- 
genden  Symptome  gefahrdrohend  werden,  sind  Rochelt,  E.  Bull  und 
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viele  Andere  eingetreten.  Vielleicht,  dass  mit  der  Verbesserung  des 
Koch'schen  Tuberculins  eine  neue  Aera  fur  tuberculftse  Kranken  antritt, 
dass  dieses  Mittel  im  Stande  ist  den  Feind  zu  bezwingen,  der  unseren 
gesammten  Organismus  bedroht,  dass  dann  auch  die  Chirurgie  in  der 
Lage  sein  wird,  die  an  einer  Stelle  angehauften  pathologischen  Producte 
zu  entfernen,  unbesorgt  dem  Kranken  durch  die  Operation  bios  eine 
Erleichterung  zu  verschaffen,  warend  die  Krankheit  verheerend  weiter- 
um  sich  greift.  In  der  Literatur  finden  wir  4  F&lle  Sonnenburg's  ver- 
zeichnet,  wo  die  Pneumotomie  mit  Injection  von  Tuberculin  verbunden 
wurde.  Einer  dieser  Kranken,  den  Sonnenburg  schon  im  Jahrel891  ope- 
rirt  hat,  lebt  bis  zum  heutigen  Tage. 

G&nzlich  vereinzelt  stehen  2  F&lle  in  der  Literatur  da,  wo  die  tuber- 
culflsen  Cavemen  nicht  ertiffnet  wurden,  sondern  nach  vorausgegangener 
Resection  einer  Rippe  von  selbst  verodeten.  Dies  sind  die  Falle  von 
Sprengel  und  Bier.  Bei  diesen  Operationen  stiitzten  sie  sich  auf  den 
Fall  Quincke's,  der  einen  Lungenabscess,  ohne  ihn  zu  spalten,  bios  durch 
Resection  einer  Rippe  zur  Heilung  brachte.  Die  Lunge  fiel  zusammen 
und  der  Abscess  schrumpfte  ein.  Ganz  dasselbe  geschah  in  den  Fallen 
von  Sprengel  und  Bier.  Sprengel's  Kranke  wurde  nach  7  Monaten 
gesund,  und  Bier  erzielte  bei  seinem  Patienten  eine  Besserung,  doch 
hatte  sich  nach  16  Monaten  eine  neue  Caverne  ausgebildet;  eine  zweite 
Operation  wurde  unternommen,  doch  starb  der  Patient  an  Emphysem 
und  infolge  des  Chloroforms. 

Indem  wir  jetzt  zu  den  Pneumotomieen  bei  Abscessen  und  Gangraen 
der  Lungen  iibergehen,  betreten  wir  ein  Gebiet,  wo  die  Lungenchirurgie 
sich  voiles  Biirgerrecht  erworben  hat,  wo  sie,  ebenso  wie  auch  bei 
Echinokokken  der  Lunge,  sich  am  wirksamsten  erwiesen  hat. 

Ich  will  auf  die  Pneumotomieen  bei  Lungenechinokokken  nicht  weiter 
eingehen  und  wende  mich  zur  Besprechung  derselben  bei  Abscessen  und 
Gangraen  der  Lunge. 

Fur  die  Periode  von  1873—1897,  einen  Zeitraum  also  von  24  Jahren, 
gelang  es  mir,  in  der  russischen  und  auslandischen  Literatur  des  Lun- 
genabscesses  48  Falle  zu  sammeln,  wo  eine  Pneumotomie  zur  Ausfiih- 
rung  kam;  davon  starben  7  (14,6°/0)  Patienten.  In  anderen  29  F&llen 
wurde  die  Operation  durch  Lungenbrand  veranlasst  und  10  (34,5%) 
unter  ihnen  verliefen  lethal.  Die  Zahl  der  Pneumotomieen  bei  Abscessen 
und  Gangraen  steigt  in  den  letzten  Jahren  progressiv  und  man  darf 
behaupten,  dass  tlie  Pneumotomie  bei  diesen  Erkrankungen  sich  einen 
Ehrenplatz  gesichert  hat.  Die  diagnostischen  Anzeichen  sind  aber  noch 
nicht  vollig  ausgearbeitet  und  wir  begegnen  in  der  Literatur  haufig^ 
Fehler  in  der  Diagnose. 

Schon  im  ersten  Decennium  unseres  Jahrhunderts  suchte  Voillez. 
die  Merkmale  festzustellen,  an  die  man  sich  bei  der  Diagnose  eines  Lun- 
genabscesses  halten  konne.  Er  halt  das  bei  der  Pneumotomie  auftre- 
tende  Gargouillement,  wie  es  bei  der  Auscultation  zu  h5ren  ist,  und  den 
pK5tzlichen  Uebergang  des  schleimigen  in  eitrigen  Auswurf  fiir  geniigendT 
um  die  Annahme  einer  Abscessbildung  sicherzustellen.  Das  ist  aber  nicht 
immer  der  Fall.  Wenn  man  zu  diesen  Anzeichen  auch  noch  alio  Ergeb- 
nisse  einer  modernen  objectiven  Untersuchung  hinzufugt  und  das  von 
Ley  den  gegebene  Merkmal  —  die  Anwesenheit  von  Haematoidinkry- 
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stallen  im  Sputum,  so  ist  selbst  dann  cine  genaue  Diagnose  nicht  immer 
moglich.  Man  kann  nicht  umhin,  Bieganski  darin  Recht  zu  geben, 
dass  die  Erkennung  von  Cavernen  in  gewissen  Phasen  eine  Susserst 
scbwierige  diagnostische  Aufgabe  darstefit. 

Grosse  Hofihungen  werden  auf  Probepunctionen  gesetzt,  doch  auch 
sie  lassen  uns  manchmal  im  Stich. 

Krecke  hatte  einmal  15  Probepunctionen  auszufiihren,  bevor  erEiter 
erhielt.  Zahlreiche  Probepunctionen  musste  auch  Kosinski  in  2  Fallen 
macben  und  ausser  ihm  viele  Andere. 

Dass  diese  mehrfachen  Probepunctionen  nicht  immer  harmlos  sind, 
lehrt  der  Fall  von  Huber,  wo  sich  infolge  wiederholter  Punctionen  eine 
Pneumonic  ausbildete.  Etwas  weniger  schwierig  ist  die  Diagnostik  bei 
Lungengangraen,  wegen  des  ihr  eigenen  charakteristischen  Auswurfis. 

Zur  genaueren Diagnose  empfehlen  Tuffier  undBazy,  die  Oberflache 
der  Lunge  direct  mit  dem  Finger  zu  palpiren.  Der  Erstgenannte  .rat 
zu  diesem  Zweck  die  Pleura  parietalis  loszupraepariren  und  somit 
die  Entstehung  von  Pneumothorax  zu  vermeiden.  Letzterer  emp- 
fiehlt  dagegen  eine  Probe-Pleurotomie  zu  machen,  d.  h.  die  Pleura 
Gostalis  durch  einen  kleinen  Schnitt  zu  spalten  und  mit  dem  Finger  in's 
Innere  zur  Betastung  der  Lungenoberfl&che  einzudringen.  Nach  dieser 
Methode  fand  Bazy  einen  brandigen  Herd  im  Oberlappen  der  rechten 
Lunge  bei  einem  20-jShrigen  jungen  Mann,  warend  alle  Anzeichen 
fur  eine  Localisation  der  gangraenosen  Hohle  im  Unterlappen  sprachen. 
Er  resecirte  die  8-te  Rippe,  darauf  die  9-te  und  fand  iiberall  gesunde 
Pleura;  erst  der  eingefuhrte  Finger  fiihlte  eine  Induration  der  Lunge 
und  Verwachsung  der  Pleurablatter  oben.  Darauf  resecirte  er  die  4-te 
Rippe  und  stiess  auf  den  Hohlraum.  Welchen  Gewinn  die  Diagnostik 
?on  Probe-Pleurotomieen  zu  erwarten  hat  und  inwieweit  letztere  sich 
als  gefahrlos  erweisen  werden,  hat  die  Zukunft  zu  lehren. 

Jedenfalls  steht  fest,  dass  bei  rechtzeitigem  Eingreifen  die  Prognose 
eine  weit  bessere  ist  und  dass  ungunstige  Resultate  nach  Pneumoto- 
mieen  zum  grOssten  Teil  eben  in  den  Fallen  eintraten,  wo  die  Operation 
sp&t  und  an  einem  zu  erschopften  Subject  ausgefuhrt  wurde  oder  wo 
Complicationen  hinzukamen.  So  gingen  die  an  Lungenbrand  leidenden 
Kranken  in  den  Ffillen  von  Leyden,  Koch,  Freiberg  und  Lamothe  & 
Ramsay  an  Sepsis  zu  Grunde,  in  den  Fallen  Leyden's,  Koch's  und 
Korobkin's  traten  metastatische  Abscesse  auf.  Zogert  man  bei  Lun- 
genbrand mit  dem  cliirurgischen  Eingreifen,  so  kann  das  umliegende 
Gewebe  leicht  von  den  pathologischen  Producten  infiltrirt  werden  und 
die  Gangraen  diffiisen  Charakter  annehmen.  So  war  es  in  den  Fallen 
von  Finny,  Mosler  &  Vogt  und  Delageniere.  Der  Fall  E.  Bull's 
endlich  zeigt  uns,  dass  ein  Aufschieben  der  Operation  dem  Kranken  das 
Leben  kosten  kann,  welches  ihm  durch  ein  rechtzeitiges  Einschreiten 
zweifollos  erhalten  geblieben  ware.  Eine  54-jahrige  Frau  starb  an  As- 
phyxie  infolge  plotzlichen  Durchbruchs  eines  Lungenabscesses  in  die 
Atmungswege.  Die  Autopsie  zeigte,  dass  der  Abscess  leicht  und  gefahr- 
los bei  Lebzeiten  im  3-ten  Intercostalraum  hatte  erOffnet  werden 
konnen. 

Ausser  der  Rechtzeitigkeit  der  Operation  wird  die  Prognose  noch 
durch  die  Aetiologie  des  Lungenabscesses,  resp.  der  Gangraen  bestimmt. 
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Von  48  operirten  Abscessen,  die  ich  in  der  Literatur  auffinden 
konnte,  sind  in  40  Fallen  die  vorhergegangenen  Krankheiten  angegeben 
und  kftnnen  in  folgender  Ordnung  gruppirt  werden: 

1 .  Nach  acuter  fibrinoser  Pneumonie— 28,  davon  Heilung  in  22  Fallen. 

2.  Nach  Infectionskrankheiten— 7,  und  zwar: 

a)  nach  Typhus— 2;  genasen  beide; 

b)  nach  Masern— 1;  starb; 

c)  bei  Pyaemie— 3;  davon  wurden  2  gesund,  1  starb; 

d)  nach  Vereiterung  des  proc.  mastoideus  ossis  temporalis— 1; 
wurde  gesund. 

3.  Nach  Vereiterung    einer  Echinokokkuscyste— 3;    alle   genasen. 

4.  Auf  bronchiektatischer  Grundlage— 1;  genas. 

5.  Nach  Schusswunden— 2;  wurden  beide  gesund. 

6.  Nach  Lungenblutung— 1;  genas. 

7.  Infolge  Aspiration  eines  Zahnes— 1;  genas. 

Auf  Grund  dieser  Angaben  ktfnnen  wir  folgern,  dass  der  Lungen- 
abscess  sich  am  hftufigsten  auf  dem  Boden  einer  nicht  zur  Lflsung  ge- 
kommenen  acuten  fibrinflsen  Pneumonie  entwickelt  und  die  Prognose 
bei  einer  Operation  derartiger  Abscesse  durchaus  giinstig  ist  (Mortalitftt 
von  12%)-  Ferner  pflegen  Abscesse  nach  Schusswunden  und  Veroite- 
rungen  von  Echinokokkenblasen  gliicklich  zu  verlaufen;  etwas  schlimmer 
gestaltet  sich  die  Prognose  fur  Abscesse  nach  Infectionskrankheiten. 

Von  29  wegen  Lungengangraen  operirten  Fallen  konnte  ich  nur  bei 
17  in  der  Literatur  Hinweise  auf  antecedirende  Erkrankungen  finden. 

1.  Nach  fibrinoser  Pneumonie — 7;  davon  wurden  5  gesund,  2  starben. 

2.  Nach  putrider  Bronchitis— 4;    2  genasen,    in  1  Fall  blieb  eine 

Fistel  bestehen  und  bei  1  Patienten  trat  Besserung  ein. 

3.  Infolge  Aspiration— 2;  beide  starben. 

4.  Auf  dem  Boden  von  Bronchiektasieen— 2;  beide  starben. 

5.  Infolge  Nekrotisirung  einer  Abscesswand— 1}  genas. 

6.  Nach  Vereiterung  des  proc.  mastoideus— 1;  genas. 

Aus  diesen  Daten  konnen  wir  den  Schluss  Ziehen,  dass  bei  Ope- 
rationen  von  Lungengangraen  die  beste  Prognose  fiir  jene  Ffille  zu  stellen 
ist,  wo  nicht  zur  Losung  gelangte  crouptfse  Pneumonie  oder  jauchige 
Bronchitis  die  Grundlage  bildeten.  Am  schlimmsten  ist  die  Prognose 
bei  Gangraen  bronchiektatischer  Herkunft  und  infolge  von  Aspiration. 

Als  Operation,  bietet  die  Pneumotomie  in  technischer  Hinsicht 
keine  Schwierigkeiten.  Die  Schnitte  werden  wie  bei  der  Thorakotomie 
gefdhrt,  und  wenn  der  Zugang  zum  Krankheitsherde  hinreichend  ist, 
kann  man  sich  auch  mit  einem  Schnitt  begniigen;  ist  der  Zutritt  aber 
ungenugend  oder  hat  man  eine  Stauung  des  Wundsecrets  zu  befurchten, 
so  soil  man  lieber  1  oder  mehrere  Rippen  reseciren  und  wird  dies 
nicht  den  geringsten  Einfluss  auf  die  Dauer  der  Verheilung  haben. 
Eine  wichtige  Bedingung  des  gliicklichen  Ausgangs  der  Operation  liegt 
in  der  Verwachsung  der  Pleurablfttter.  Kommt  dies  nicht  zu  Stande, 
so  gelangen  die  Producte  des  Abscesses  odef  gangraendsen  Hordes 
zwischen  die  Pleurabl&tter  und  rufen  eine  secund&re  eitrige  oder  putride 
Pleuritis  hervor,  welche  Verzdgerung  der  Heilung  oder  sogar  lethalen 
Ausgang  bewirkt.  Dies  sehcn  wir  im  Fall  Lairdner  Macleod's.  Eine 
Verwachsung  der  Pleurablatter   hatte   nicht   statt,   der  Caverneninhalt 
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genet  zwischen  sie  und  verursachte  eitrige  Pleuritis.  Ebenso  verhielt 
es  sich  in  einem  Fall  von  Quincke.  Durch  Injectionen  von  Jodtinctur 
war  Verwachsung  der  Pleurablfitter  erzeugt  worden,  sie  riss  aber  wieder 
ein,  der  Eiter  brach  sich  Bahn  in  die  Pleurahtfhle  und  bewirkte  Empyem; 
beide  FSUe  verliefen  lethal.  In  den  Fallen  von  Herbert  Hawkins  und 
de  C6renville  war  ebenfalls  keine  Verwachsung  der  Pleurablfitter;  in 
dem  ersten  Fall  bildete  sich  Empyem,  im  zweiten  Pyopneumothorax 
aus,  die  apart  operirt  werden  mussten;  die  Heilung  verzogerte  sich 
infolge  dessen. 

Quincke,  Krecke,  Freiberg,  Park,  Willard,  Roux  u.  A. 
sehen  in  der  Verwachsung  der  Pleurablfitter  eine  unerlfissliche  Bedin- 
gung  fiir  den  Erfolg  der  Operation.  Wie  hfiufig  diese  Verwachsungen 
eintreten,  ergiebt  sich  aus  Quincke's  Statistik:  von  54  Ffillen  von 
Abscess  und  Gangraen,  die  Quincke  in  der  Literatur  gesammelt,  lag  in 
35  eine  Verwachsung  der  Pleurablfitter  vor.  Wenn  ein  Zweifel  iiber 
das  Bestehen  der  Verwachsung  nachbleibt,  so  hat  man  nach  Quincke 
so  zu  verfahren,  als  ob  gar  keine  Verwachsung  vorlfige.  Man  hat  einen 
Schnitt  bis  zur  Pleura  costalis  zu  machen  und  eine  Pasta  aus  Chlor- 
zink  zu  appliciren,  die  alle  2  Tage  innerhalb  2  Wochen  gewechselt 
werden  muss.  Darnach  kann  man  hoffen,  dass  die  Verwachsung  der 
Pleurablfitter  bestimmt  zu  Stande  gekommen  ist. 

Um  festzustellen,  ob  die  Pleurablfitter  verwachsen  sind,  empfiehlt 
R.  Park  eine  Nadel  einzustechen,  die  durch  die  Pleura  costalis  in  das 
Langenparenchym  eindringen  muss.  Falls  eine  Verwachsung  vorliegt, 
so  werden  beim  Atmen  die  Bewegungen  der  Nadel  synchronisch  mit 
denen  des  Thorax  sein,  im  anderen  Fall  fuhrt  die  Nadel  unregelmes- 
sige  Schwankungen  aus. 

F.  Willard  bemiihte  sich,  durch  Experimente  an  Hunden  aufzu- 
USren,  in  welcher  Art  man  am  besten  durch  Zusammennfihen  der  pa- 
rietalen  mit  der  visceralen  Pleura  eine  Verwachsung  derselben  bewir- 
ken  und  damit  der  Gefahr  des  Auftretens  von  Pneumothorax  bei  Pneu- 
motomieen  vorbeugen  kdnne.  Er  erreicht  dies  auf  zweifachem  Wege. 
Nach  Eroflnung  der  Pleura  costalis  zieht  er  einen  Teil  der  Lunge  in 
die  Wunde  herein  und  nfiht  ihn  mit  Catgut  an  die  Wundrfinder;  oder 
er  zieht,  nach  Durchtrennung  der  Haut  und  Musculatur  bis  zur  parie- 
talen  Pleura,  eine  Nadel  mit  Faden  im  Intercostalraum  durch  die  Pleura 
costalis  und  Lunge  und  vernfiht  somit  beide  Blfitter.  Im  Fall  von  de 
C6renville  wurde  die  Naht  am  Lebenden  ausgefiihrt.  Wfirend  der 
Operation  rissen  die  zusammengewachsenen  Pleurablfitter  wieder  los 
and  es  bildete  sich  ein  Pneumothorax,  der,  5  Tage  nachdem  die  Pleu- 
rablfitter an  der  Schnittstelle  vernfiht  waren,  verschwunden  war. 

Roux  nfihte  die  Pleurablfitter  ebenfalls  mit  einer  besonderen,  von 
ihm  vorgeschlagenen  Naht  zusammen  bei  einem  Patienten,  dem  er  eine 
Caverne  in  der  rechten  Lungenspitze  eroffnete.  Die  von  Roux  emp- 
fohlene  Naht  ist  continuirlich  und  wird  von  ihm  „la  suture  fi  arrtere- 
pointsa  genannt.  Dieser  Steppstisch  wird  angelegt,  nachdem  die  Pleura 
costalis  blosgelegt  worden  ist.  Der  Einstich  in  letztere  und  das  Lungen- 
parenchym  wird  im  Moment  der  Inspiration  gemacht,  wenn  die  Lunge 
sich  gleichsam  in  die  Wunde  hineinschiebt.  Der  nfichste  Einstich  wird 
zwischen  dem  fruheren  Einstich  und  dem  Ausstich  gethan  u.  s.  w.  Die 
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Enden  des  Fadens  werden  miteinander  verkniipft,  wobei  man  sie  nicht 
zu  stark  anziehen  soil,  urn  das  Parenchym  nicht  einzureissen.  Somit 
sehen  wir,  dass  die  Verwachsung  der  Pleurablfttter  unbedingt  notwen- 
dig  zu  einem  gliicklichen  Ausgang  der  Pneumotomie  ist.  1st  sie  nicht 
vorhanden,  so  hat  man  sie  kiinstlich  durch  Application  einer  Chlorzink- 
pasta  oder  eine  Sutur  zu  erzeugen.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die 
Frage,  womit  man  in  das  Lungenparenchym  eindringen  soil:  mit  dem 
Trocart,  Scalpell,  einem  stumpfen  Instrument  oder  dem  Thermokauter? 
Die  Punction  mit  dem  Trocart  erweist  sich  als  ungeniigend,  wie  das 
aus  den  Fallen  von  Rhoden,  Korobkin,  Thirias  und  Quincke  zu 
ersehen  ist.  Einen  Abscess  oder  eine  gangraendse  Caverne  mit  dem 
Messer  zu  eroffhen,  ist  nicht  ungefahrlich.  Dabei  kann  man  namlich, 
wie  die  Faile  von. Henry  Peyne,  Queiss,  Wangh  und  Bouilly  zei- 
gen,  eine  heftige  Blutung  erhalten,  die  den  so  wie  so  schon  erschopften 
Patienten  noch  mehr  schwftcht  und  sogar  im  Stande  ist,  den  ungliick- 
lichen  Verlauf  zu  beschleunigen.  Eben  solch  eine  Blutung  wie  vom 
Scalpell  kann  man  auch  beim  stark  gliihenden  Thermokauter  erhalten 
(Fall  Bouilly's),  der  unter  diesen  Umst&nden  wie  ein  Messer  wirkt, 
die  Gewebe  durchbrennt,  ohne  einen  Schorf  zu  bilden.  Deshalb  soil 
uian  einen  massig  erhitzten  Thermokauter  benutzen,  wie  dies  in  dem 
von  mir  mitgeteilten  Fall  geschah,  und  dann  wird  die  Blutung  minimal 
sein.  Dasselbe  kann  erreicht  werden,  indem  man  auf  stumpfen  Wege 
in  die  Lunge  eindringt  —  mit  dem  Finger  oder  der  Kornzange. 

Was  die  Nachbehandlung  betrifflt,  so  hat  man  antiseptische  Aus- 
spiilungen  aufzugeben,  wie  dies  bei  Empyemen  schon  geschehen  ist. 
In  der  Literatur  finden  sich  Falle  von  S.  Smith,  Mosler&  Vogt,  Ka- 
czarowsky  und  Fenger,  wo  solche  antiseptische  Ausspulungen  be- 
trachtlichen  Schaden  brachten,  und  der  Fall  von  Mosler&Vogt,  wo 
die  Auswaschung  mit  Bor-Thymollflsung  acute  Laryngitis,  Tracheitis  und 
Bronchitis  zur  Folge  hatte  und  den  lethalen  Ausgang  veranlasste.  Es 
entsteht  nun  die  Frage,  wie  man  zu  verfahren  hat,  wenn  alle  Thatsachen 
fur  das  Vorhandensein  eines  Abscesses  oder  einer  Gangraen  sprechen, 
wenn  dies  sogar  durch  die  Probepunction  bestatigt  wird  und  es  dann 
bei  der  Operation  trotzdem  nicht  gelingt,  in  die  Caverne  einzudringen. 
Diese  Frage  besch&fUgte  schon  im  Anfang  des  XIX.  Jahrhunderts  Van- 
Swieten  und  Benjamin  Bell.  Sie  raten,  vom  Aufsuchen  der  Caverne 
abzustehen,  wenn  man  nicht  gleich  bei  der  Operation  auf  sie  gestossen, 
und  versichern,  dass  die  Caverne  von  selbst  in  der  Richtung  des  ge- 
ringsten  Druckes,  d.  h.  in  die  Wunde,  aufbrechen  wird.  Diese  Ansicht 
hat  mehr  als  einmal  ihre  Bestatigung  in  der  casuistischen  Literatur 
gefunden. 

So  brach  in  dem  Fall  von  J  ay  ernes  aus  dem  Jahre  1813  die  Ca- 
verne von  selbst  3  Stunden  nach  der  Operation  auf,  in  Krimer's  Fall 
von  1827  nach  2  Stunden.  Diese  Anschauungen  waren  offenbar  fur 
Leyden  und  Koch  massgebend,  als  sie  nach  Erflffhung  einer  grossen 
Caverne  mit  dem  Thermokauter  einen  14  cm.  langen  Gang  in  das  Lun- 
genparenchym hinein  ausbrannten,  in  der  Erwartung,  dass  kleinere 
noch  nicht  uneroffnete  Cavemen  von  selbst  in  diesen  Gang  aufbrechen 
wiirden.  In  Cay  ley  &  Gold's  Fall  brach  die  Caverne  von  selbst  nach 
einigen  Tagen  in  die  Wunde  auf.  Dasselbe  sehen  wir  in  Rune  berg's 
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Fall,  wo  nach  2  Tagen  Eiter  erschien.  In  einem  Fall  von  Quincke 
brach  der  Abscess  erst  nach  23  Tagen  in  den  vom  Thermokauter  ge- 
babnten  Hohlweg  auf  und  zwar  nach  heftigem  Hustenanfall.  In  dem 
von  Prof.  W.  F.  Grube  operirten  Fall  wurde  bei  der  Operation  nur 
ein  kleiner  Eiterherd  ercMfiiet,  wfirend  ein  viel  grosserer  Abscess  5 
Tage  nach  der  Operation  von  selbst  in  die  Wunde  aufbrach. 

Indem  ich  alles  oben  Gesagte  zusammenfasse,  gelange  ich  zu  fol- 
genden  Ergebnissen: 

A.  Indicationen  der  chirurgischen  Eingriffe. 

1)  Die  Pneumotomie  findet  ihre  eigentliche  Anwendung  nur  beim 
Abscess  und  bei  der  Gangraen. 

2)  Bei  tuberculosen  Cavemen  findet  die  Pneumotomie  ihre  Anwen- 
dung nur  dann,  wenn  die  cavernoson  Symptome  alle  ubrigen  Krank- 
heitserscheinungen  uberragen,  also— als  palliative  Operation. 

3)  Grosse  Ausdehnung  des  Krankheitsherdes  dient  dabei  nicht  als 
Contraindication,  wol  aber  veranlasst  sie  zur  Bildung  eines  entspre- 
chend  breiten  Abflusses  fur  die  Krankheitsproducte. 

B.  Prognose  der  Pneumotomie  bei  tuberculosen  Lungen- 

cavernen. 

Die  Prognose  der  Pneumotomie  bei  tuberculosen  Caverhen  ist  nicht 
giinstig;  wenn  der  Kranke  die  Operation  auch  iiberlebt,  so  geht  er 
doch  iiber  kurz  oder  lang  an  Tuberculose  zu  Grunde. 

C.  Prognose  der  Pneumotomie  bei  Abscessenund  Gangraen. 

1)  Je  genauer  die  Diagnose  festgestellt  und  je  friiher  der  chirur- 
gische  Eingriff  vorgenommen  wird,  desto  giinstiger  gestaltet  sich  die 
Prognose  der  Pneumotomie. 

•  2)  Bei  Lungcnabscess  sind  die  Aussichten   giinstiger,  als  bei  der 
Gangraen. 

3)  Ferner  ist  das  Alter  ftir  den  Ausgang  der  Pneumotomie  von 
grosser  Bedeutung:  bei  jungcn  Patienten  ist  die  Prognose  besser,  als 
bei  alten. 

4)  Von  den  Abscessen  sind  prognostisch  giinstig: 

a)  die  nach  Pneumonieen, 

b)  nach  Vereitcrung  von  Echinokokkensacken, 
cj  nach  Schussverletzungen. 

5)  Schlimmere  Prognose  haben  die  Abscessc  metas tatischen  Ursprunges . 

6)  Die  Gangraen  weist  die  besten  Resultate  auf,  wenn  sie  hervor- 
gerufen  ist: 

a)  durch  Bronchitis  putrida, 

b)  durch  Pneumonie. 

7)  Das  schlimmste  Resultat  giebt  die  Gangraen  nach  Bronchiek- 
lasieen. 

D.  Operations  Technik. 

1)  Die  Punction  mit  dem  Troacart  fiihrt  nur  selten  zum  Ziele. 

2)  Ein  Einschnitt  im  Intercostalraum  kann  unter  Umst&nden  genii- 
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gen;  wenn  nicht,  so  miissen  eine  oder  mehrere  Rippen  reseeirt  werden; 
die  Heilungsdauer  wird  dadurch  keineswegs  verlftngert. 

3)  Das  parietale  und  viscerale  Pleurablatt  miissen  an  der  Stelle 
der  Incision  verwachsen  sein. 

4)  Sollte  an  der  Stelle  des  Einschnittes  keine  Verwachsung  der 
PleurablStter  bestehen,  so  muss  dieselbe  kiinstlich  herbeigefuhrt  wer- 
den, am  besten  durch  Vernfthung,  aber  ja  nicht  durch  CMorzinkpaste 
oder  Einspritzungen  von  Iodtinctur. 

5)  Um  Blutungen  zu  vermeiden,  ist  das  Lungengewebe  selbst 
nicht  mit  dem  Messer,  sondern  mit  einem  stumpfen  Instrument  oder 
mittelst  des  Thermokauters  zu  trennen. 

6)  Der  Paquelin'sche  Thermokauter  darf  nicht  zu  gliihend  sein, 
sonst  wirkt  er  wie  ein  scharfes  Messer. 

E.  Nachbehandlung  nach  der"  Operation. 

1)  Die  Nachbehandlung  ist  aseptisch  durchzufuhren. 

2)  Die  antiseptischen  Spiilungen  miissen  verworfen  werden,  denn 
die  antiseptischen  Mittel  reizen  die  Bronchien  und  rufen  asphyktische 
Erscheinungen^  starken  Husten  und  sogar  leichte  Entziindungen  der 
Bronchien,  Trachea  und  Pharynx  hervor. 

3)  Das  Drainrohr  ist  durch  einen  Gazetampon  zu  ersetzen,  weil 
er  bei  seiner  grossen  hygroskopischen  Eigenschaft  am  besten  geeignet 
ist  das  Wundsecret  aufzusaugen  und  herauszubefordern.  Der  Ersatz  des 
Drainrohres  durch  eine  capiUare  Gaze-Drainage  ist  gerade  in  so  einem 
porosen  Gewebe,  wie  es  die  Lunge  ist,  von  besonders  grossor  Bedeutung. 


Dr.  K.  Sapiqjko  (Kiev). 

Le  diagnostic  des  adherences  pleurales. 

Si  jusqu'i  present  notre  intervention  dans  les  lesions  locales  de 
poumons  est  encre  loin  de  remporter  tous  les  succfes,  la  cause  en 
est  principalement  dans  les  trois  raisons  suivantes:  1°  les  defauts  du 
diagnostic  precis,  2°  Pimpossibilite  de  preciser  Texistance  des  adheren- 
ces de  la  plevre,  3°  notre  impuissance  a  provoquer,  &  notre  gr6,  les 
adhfirences  artificielles  de  la  ptevre. 

L'op6ration  de  l'abces,  de  la  gangrene  du  poutnon,  si  celle-ci 
est  faite  dans  la  region  od  il  existe  des  adherences  de  la  pl&vre,  est 
aussi  simple  et  facile  que  dans  tout  phlegmon. 

Je  veux  communiquer  le  proc6d§  que  j'applique  dans  mes  opera- 
tions pour  determiner  les  adherences  pleurales. 

J'ai  profits  de  la  pression  negative  dans  le  sac  pleural  libre  pour 
ce  but. 

J'ai  pris  comme  manomdtre  un  simple  tube  de  verre  &  deux  coudes, 
rempli  d'une  solution  physiologique  st6rilis6e. 

On  joint  Tune  dos  extremites  du  manom&re  k  la  cavitS  du  sac 
pleural  par  une  aiguille  canellee  mousse  de  grosseur  moyenne  avec 
une  ou  deux  ouvertures  a  cote. 
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La  pression  negative  attire  le  liquide  du  manomfctre  dans  le  sac 
pleural  et  son  niveau  s'abaissera  &  PextremitS  externe.  Si  nous  avons 
des  adhSrences  pleurales,  le  niveau  du  liquide  du  manom^tre  ne  s'abaisse 
pas  dans  leur  region. 

«Pai  profits  de  cet  appareil  beaucoup  de  fois  chez  les  animaux  et 
quelques  fois  au  lit  du  malade:  dans  deux  cas  de  la  gangrene  3u 
poumon,  dans  un  cas  de  l'abces  du  pouinon,  dans  une  bronchectasie^ 
etc.  Je  trouvais  chaque  fois  la  place  des  adh6rences.  Je  n'ai  perdu 
aacun  de  mes  malades. 

Une  fois  nous  avons  trouvg  le  moyen  d'entrer  justement  dans  le 
sac  pleural,  il  faudrait  essayer  de  produire  les  adhfirences  pleurales 
artificielles.  En  versant  des  liquides  irritants  dans  le  sac  pleural  chez 
les  animaux,  j'ai  rSussi  4  creer  des  accolements  pleuraux. 

Discussion. 

Prof..  A.  d' Anton*  (Naples):  Pour  compenser  Faccident  du  pneu- 
mothorax, il  ne  suffit  pas  de  tirer  le  poumon,  mais  il  faut  chercher  de 
faire  s'Spanouir  le  poumon  par  des  efforts  et  coups  de  toux  a  bouche 
et  nez  fermfis. 

Prof.  Salvador  Garciadiego  (Guadalajara,  Mexique):  Vous  con- 
naissez  parfaitement  tous  les  d6sagr6ments  que  le  medecin  fiprouve, 
quand  il  ne  peut  pas  sauver  la  vie  des  malades,  condamnes  &  mourir 
asphyxias  par  les  maladies  de  la  poitrine  et  surtout  par  la  congestion 
du  poumon  gen6ralis6e.  C'est  dans  ces  malheureuses  circonstances  que 
Mr.  le  Docteur  Joseph  Fregoso  de  la  Faculty  de  Medecine  de 
Guadalajara  au  Mexique  eut  Pid6o  de  faire  cette  ponction  dont  je  vous 
entretiens  dans  ce  moment.  II  se  trouvait  en  face  d'un  malade  pres- 
que  mourant  par  Pasphyxie,  et  dont  P6tat  devenait  &  chaque  instant 
plus  dSsastreux.  Croyant  que  la  cause  de  Paggravation  de  la  maladie 
fut  rattachee  &  Pexistence  d?un  epanchement  qui  aurait  rempli  un  cot6 
du  therax,  en  comprimant  le  poumon  et  empechant  Parrivee  de  Pair, 
et  apr£s  avoir  6puis6  les  moyens  ordinaires  de  traitement,  il  songea 
4  la  ponction;  tout  de  suite  il  enfonga  dans  la  cavite  thoracique  un 
bistouri  et,  apres,  une  sonde  en  argent  bien  d6sinfect£e,  et  k  sa  grande 
surprise  le  sang  coulait  par  la  sonde.  Mors  il  laissa  sortir  500  gram- 
mes et  apres  il  retira  Pinstrument.  L'Stat  du  malade  devint  meilleur, 
il  s'endormit  dans  la  nuit  et  le  lendemain  le  soulagement  6tait  frap- 
pant.  Voil&  le  r6cit  de  cette  observation  faite  par  Mr.  Fregoso. 

Observation  I.  Raphael  Duran,  sergent  de  Parm6e  F6d6rale,  ag6  de  32 
ans,  de  bonne  constitution,  regut  un  coup  de  feu  dans  la  poitrine,  au  mois  de  mai 
de  1887. 

Quand  j'arhvai  prds  de  lui,  je  trouvai  une  blessure  de  la  poitrine  par  un  coup 
de  feu;  le  projectile  p6n6tra  sous  la  clavicule  droite  et  continua  son  trajet  oblique- 
ment  de  haut  en  bas  au  travers  de  la  plevre  et  du  poumon  droits,  la  balle  s 'ar- 
ret* dans  le  huitieme  espace  intercostal  du  meme  cote\  tout  pr£s  de  la  colonne 
▼ertebrale.  La  pneumonic  traumatique  parut  de  bonne  heure  et  fut  traitSe  heureu- 
sement  par  la  m6thode  ordinaire.  Je  fis  Pextraction  de  la  balle  au  cinquieme  jour 
de  Taecident  sans  le  moindre  inconvenient,  et  le  12-me  jour  la  convalescence  com- 
men^asans  autre  complication  qu*une  legere  stomatite  mercurielle.  Apres  quelque 
temps  il  attrapala  grippe  qui,  aubout  de  trois  jours,  le  mit  en  danger  de  mourir 
asphyxig,  parce  qu'il  semblait  qu'un  6norme  Epanchement  occupait  tout  le  cote'  droit. 
Craignant  un  empyeme  ou  un  hydrothorax,  parce  que  je  ne  pouvais  pas  m'expliquer 


94  Section  IX:  Chirurgie. 

la  formation  du  pus  si  soudainement  et  sans  fievre  vesp6rale,  je  pris  la  resolution 
de  pratiquer  tout  de  suite  la  thoracotomie  avec  les  seuls  instruments  que  je  gardais 
dans  ma  petite  trousse  de  campagne.  J'ouvris  la  poitrine  par  une  ponction  faite 
dans  le  septieme  espace  intercostal,  tres  prochain  du  siege  qu'ccupait  le  projectile, 
en  enfoncant  Pinstrument  de  quatre  centimetres,  et  je  fis  glisser  la  sonde  do  femme 
bien  desinfect6e  sur  la  lame  du  bistouri, — du  sang  mdl6  avec  des  bulles  d^air  sor- 
tatt  a  flot  par  la  sonde.  Sans  doute,  j'avais  blesse*  le  poumon;  et  apres  avoir  retire 
plus  de  500  grammes,  Penlevai  lentement  la  sonde,  et  quand  elle  tut  enfonce'e  d'un 
centimetre  seulement,  PnSmorragie  s^arreta  et  il  coula  par  la  sonde  une  petite  quan- 
tity de  s§rosit6  sanguinolente.  Apres  je  fis  Pocclusion  de  la  blessure.  Heureuse- 
ment  le  malade  s^endormit  paisiblement,  et  au  jour  suivant  l'expectoration  6tait 
abondante  et  tranche,  sanguinolente  le  matin  et  claire  en  suite.  La  marche  de  cet 
accident  continua  sans  nouvelles  entraves  jusqu'a  complet  r&ablissement  du  malade. 

Si  Pon  excepte  un  cas  fatal  oil  le  trocart  choisi  pour  la  ponction 
6tait  trop  6troit,  et  par  cela  meme  le  sang  ne  pouvait  pas  sortir 
librement,  les  autres  ont  toujours  6te  heureux  et  n'ont  presents  aucune 
complication  apr6s  Pop6ration. 

Voici  un  precis  de  ces  int6ressantes  observations. 

Observation  II.  Janvier  1892.  Ch.^H.,  citoyen  americain,  age*  de  28  ans, 
temperament  sanguin  et  de  bonne  constitution. 

Je  fus  appele*  le  6- me  jour  de  la  maladie;  on  m'a  racont6  que  la  grippe  avait 
commence  par  des  phenomenes  catarrh  ales,  mais  qu'apres  quatre  jours  survint  un 
point  de  cote"  et  une  difficulty  extreme  pour  respirer,  1c  malade  ne  pouvant  se 
coucber;  le  jour  suivant  son  6tat  s'aggrava,  et  le  sixieme,  c  est  a  dire  le  premier 
que  je  l'observais,  les  symptomes  continuant  sans  aucun  amendement,  il  rlsolut  de 
s'appliquer  des  draps  mouille's  dans  l'eau  glac6e  sur  la  poitrine. 

Ge  jour  la,  dans  Papres-raidi,  je  le  trouvai  assis  dans  une  chaise,  avec  ortho- 
pnea, cyanose,  asphyxie  et  angoisses  supremes;  des  rales  muqueux  bruyants  s'en- 
tendaient  jusqu'au  niveau  de  la  4me  cote,  pouls  petit  et  frequent,  temperature  36,5f, 
sueurs  cop ie usee.  Je  n^hesitais  pas  et  je  fis  la  thoracotomie  avec  un  trocart  >p  5,  de 
calibre  moyen,  retirant  600  grammes  de  sang.  Apres  la  ponction,  Pasphyxie  et  la 
cyanose  disparurent,  et  le  malade  se  trouva  soulage*;  peu  de  temps  s'6tait  6coul6, 
quand  survint  un  acces  de  toux  quinteuse,  et  300  grammes  de  mucus  diffluent  vert, 
legerement  rougeatre  et  de  mauvaise  odeur,  fiirent  expectores;  un  peu  plus  tard 
se  prgsenta  un  autre  acces  de  toux,  mais  moins  tenace  et  lequel  donna  sortie  a 
une  quantity  moindre  de  mucus.  Alors  le  malade  reprit  son  lit,  et  il  s'endormit 
jusqu'au  matin  suivant  d'un  sommeil  reparateur.  Je  recommandais  au  malade  de- 
puis  ce  moment  le  repos  et  lui  prescrivis  du  sulphate  de  quinine,  du  cognac  et  un 
regime  analeptique;  apres  cela  je  le  quittais.  Au  bout  de  12  jours,  je  le  revis  et 
l'ai  trouv6  entierement  r6tabli,  malgre"  que  pendant  le  jour  suivant  a  la  ponction, 
le  point  de  cote"  et  la  toux  revinrent  par  acces,  en  le  genant  assez  pendant 
quelque  temps. 

Observation  III.  F6vrier  1892.  MargueriteR.de  G.,  ageode  24  ans,  recem- 
ment  marine,  faible,  lymphatique,  de  mauvaise  constitution. 

Grippe  s6vere,  coxalgie  tres  douloureuse  et  fievre  pendant  48  heures.  Me"no- 
rrhagie  abondante  du  4-mejour,  remission  des  symptomes;  le7-raejour  bronchopneu- 
monie  avec  point  de  cot6;  le  9-me  jour  commencement  de  la  pi 6th ore  pneumonique, 
et  on  put  observer  I'onde  liquide  caracteristique;  le  ll-me  jour  asphyxie  et  mort 
imminentes;  thoracocentese  avec  un  trocart  de  petit  calibre  et  extraction  de  300  gram- 
mes du  sang.  La  respiration  et  P6tat  general  s'am61iorent:  mais  le  13-me  jour  la 
toux,  des  frissons  et  angoisses,  la  matite*  tres  d6velopp§e  dans  la  region  sous-scapu- 
laire  droite,  absence  du  bruit  respiratoire,  bronchophonie.  Depuis  ce  jour  apparu* 
rent  la  fievre  hectique,  expectoration  muco-purulente,  des  sueurs  copieuses  et  Ema- 
ciation rapide.  Je  songeais  a  un  abces  du  poumon  et  je  parlais  de  renouveler  la 
ponction  pour  gvacuer  le  pus;  mais  la  famille  de  la  malade  me  pria  d'attendre 
jusqu'au  lendemain;  et  en  attendant,  cette  nuit  m£me  survint  un  vomissement  et  la 
malade  rejeta  a  flots  600  grammes  de  pus.  Les  trois  jours  suivants  reparurent  des 
acces  plus  lexers,  P6tat  general  devint  meilleur  de  meme  que  les  accidents  locaux, 
et  apres  quelque  temps  le  r6tablissement  fut  complet. 
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Observation  IV.  Janvier  1893.  Rosalio  S.  Mineur,  ag£e  de  30  ans,  de  bonne 
constitution  et  de  temperament  sanguin. 

Grippe  legere  pendant  les  quatre  premiers  jours  de  la  maladie,  mais  le  5-me, 
iprfcs  an  refroidi&sement,  apparut  la  congestion  pulmonaire,  pouls  a  90,  temperature 
39*;  le  jour  suivant,  pl6thore  pneumonique,  onde  sanguino,  dyspne*e,  quelques  heu- 
res  apr&s,  asphyxie;  cyanose,  angoisse  extreme,  saeurs  abondantes;  ponction  avec 
un  grand  trocart  et  sortie  de  600  grammes  de  sang  suivie  immtidiatement  de  sou- 
lavement.  Dans  la  nuit,  sommeil  tranquille,  apres  expectoration  abondante;  7-me 
jour,  chute  de  la  fievre,  amelioration  notable;  9-me  jour  rhumatisme  articulaire, 
15-me  convalescence  et  20-me  retour  au  travail. 

Observation  V.  Mars  1893.  L' enfant  Angela  Fr.,  ag6e  de  5  ans,  bl6me, 
lymphatique  et  de  mauvaise  constitution. 

Grippe,  broncbite  generalises.  Le  4-me  jour  de  la  maladie,  asphyxie,  plethora 
pneomonique,  onde  liquide,  pouls  a  130,  la  temperature  montait  a  39, 5f;  5-me  jour 
ponction  aspiratrice  avec  Faiguille  de  l'aspirateur  sans  effet,  et  apr£s,  introduction 
(Tun  trocart  et  sortie  de  200  grammes  de  sang;  nuit  tranquille,  soulagcment  no- 
table; 6-me  jour,  retour  de  la  congestion  et  mort  par  asphyxie. 

Les  surprenants  effets  de  cette  saignSe  intrathoracique  dependent 
peut-etre  de  ce  qu'en  meme  temps  et  d'un  seul  coup  on  peut  diminu- 
er  la  tension  artGrielle  et  veineuse.  Au  commencement  de  la  congestion  la 
tension  arterielle  tend  &  vaincre  les  obstacles  que  la  circulation  pulmonaire 
trouve  &  Pinterieur  meme  de  la  trame  de  Porgane  respiratoire  et  les- 
quels  sont  Peffet  de  Pexces  de  la  tension  veineuse,  c'est-A-dire  que  la 
resistance  qu'6prouve  le  cceur  pour  faire  avancer  le  sang  dans  ces  cir- 
constances  depend  de  la  stase  veineuse,  et  celled  augmente  considS- 
rablement  la  tension  dans  les  veines.  Quand  la  congestion  n'est  pas  si 
forte,  les  efforts  du  coeur  parviennent  4  vaincre  la  resistance,  et  alors  il 
peut  faire  avancer  par  levisatergole  sang  dans  les  capillaires;  mais 
si  Pengorgement  des  poumons  est  tres  grand,  les  contractions  6nergi- 
ques  et  r6p£t6es  fatiguent  assez  Porgane  central  de  la  circulation;  le 
ventricule  droit  vient  &  etre  rempli  par  le  sang,  ses  parois  eddent  & 
la  tension  excessive,  se  laissant  distendre,  et  finissent  par  perdre  leur 
ressort  et  oflrir  la  dilatation  que  Mr.  Soulier  appclle  asystolie,  dont 
la  cause  se  trouve  dans  Pexces  de  la  tension  veineuse  qui  est  aussi 
accruo  par  elle,  et  voili  un  cercle  qu'il  faut  diviser. 

Les  bons  effets  de  la  ponction  sont  immGdiats,  parce  que  Pengor- 
gement des  poumons  diminue  vitement,  la  circulation  est  rStablie  et 
la  respiration  devient  presque  normale. 

Aujourd'hui  on  sent  la  n6cessit6  de  relever  la  saignee  gSnerale, 
et  commence  &  apparaitre  une  reaction  favorable  pour  ce  moyen  th6ra- 
peutique,  jadis  si  vante  et  &  present  dedaigneusement  oubli6;  mais 
malgrS  qu'on  voit  tous  les  jours  des  6tats  pathologiques  qui  demandent 
son  emploi,  les  esprits  de  P^poque  sont  entitlement  fixes  sur  la  Bacte- 
riologie  et  ses  doctrines;  et  jusqu'i  ce  qu  on  ne  prouve  pas  que  parmi 
les  effets  salutaires  des  Amissions  sanguines  se  trouve  aussi  la  sortie  de 
quelques  microbes  pathogenes  ou  de  toxines,  on  ne  rgussira  pas  a  les 
rttablir  dans  le  stege  que  la  Clinique  leur  donne.  Cependant,  MM.  Sciola, 
Trovati  et  Maragliano  croient  pr6cis6ment  que  la  saign6e  est  capable 
de  produire  cette  espdee  de  depuration  dans  la  pneumonie. 

Mr.  Moulin.,  mSdecin  beige,  insiste  avec  raison  sur  Papplication 
de  la  saign6e  dans  les  6tats  congestifs  collateraux  internes  qui  acom- 
pagnent  la  pneumonie,  parce  que  le  ventricule  gauche  recevant  du  sang 
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surchargS  d'acide  carbonique,  la  cyanose  aura  lieu  de  se  presenter, 
aussi  bien  que  les  convulsions  asphyxiques,  et  aprfes  cette  eflrayante 
marche  on  dessinera  la  paralysie  cardiaque,  le  danger  lc  plus  terrible 
pour  les  malades  et  pour  les  medecins. 

Les  avantages  de  la  saignSe,  selon  Tavis  de  Mr.  Guido  Catola, 
sont  les  suivants: 

1°  Temperature  abaissSe; 

2°  Douleur  moindre; 

3°  Moins  d'exsudat  et  modification  favorable  pour  la  diminution  de 
ses  616ments  plastiques; 

4°  Expectoration  plus  facile; 

5°  Dyspn6e  allegSe; 

6°  HyperSmie  et  oedeme  pulmonaires  diminuGs; 

7°  Resorption  de  l'exsudat  acc616r6e; 

8°  Pas  de  perte  notable  d'&iergie; 

9°  La  saignSe  diminue  aussi  le  nombre  de  pneumoco- 
ques  dans  l'organisme  et  remplit  par  cela  meme  parfaitement  l'in- 
dication  causale. 

Je  crois  qu'on  pourra  vous  presenter  les  conclusions  suivantes 
tiroes  des  faits  qu'on  vient  de  lire. 

1°  Parmi  les  mfethodes  actuelles  de  traitement  antiphlogistique  on 
doit  placer  les  saignfies  viscerales:  ponction  de  foie,  ponction  du  pou- 
mon,  etc. 

2°  Que  cette  saignSe  est  plus  rapide  pour  combattre  la  conges- 
tion de  Torgane  ponctionnS,  parce  qu'elle  fait  la  depletion  directement 
sur  lui,  et  on  peut  diminuer  d'un  seul  coup  les  tensions  artSrielle  et 
veineuse. 

3°  Que  pour  obtenir  de  bons  rGsultats,  il  faudra  tirer  une  quantity 
pas  trop  petite  de  sang  en  une  seule  fois,  plutot  que  de  r6p6ter  la  saignee. 


Denxiime  Stance. 

Vcndrcdi,  le  8  (20)  flout,  2  h.  de  l'apres^midi. 

Presidents:  Prof.  Gussenbauer  (Vienne),  Prof.  Doll inger  (Buda- 
pest), Prof,  van  Iter  son  (Leide),  Prof.  Kocher  (Berne). 

Prof.  Roux  (Lausanne). 

Sur  la  perityphlite. 

II  y  a  14  ans  que  j'ai  fait  ma  premiere  opferation  pour  appendicite, 
dans  un  cas,  trds  grave  en  apparence,  qui  gu6rit.  Sept  ans  plus  tard, 
soit  en  1890,  je  publiais  27  cas;  dans  les  7  dernidres  annSes  le  chiffire 
de  mes  observations,  sans  compter  les  nombreuses  personnes  auxquelles 
j'ai  donn6  conseil  prophylactique,  ce  chiffire  se  monte  &  plus  de  560— ce 
qui  me  permet  sans  vanity  aucune  de  revendiquer  quelque  experience 
de  ce  mal. 

Dans  plus  de  200  operations  „&  froid"  j'ai  pu  surprendre,  4  tous 
ses  moments,  la  guerison  spontanee  et  la  reparation. 
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J'ai  eu  Poccasion  d'op6rer,  en  pleine  crise,  k  tous  les  instants 
entre  15  heures  et  plusieurs  semaines  d&s  le  d6but  de  Faeces;  et  j'ai 
pu  observer  toutes  les  formes  de  la  pSrityphlite,  depuis  la  colique 
appendiculaire  k  la  p6ritonite  ichoreuse  adynamique,  y  compris  la  tuber- 
culose  primitive  ou  secondaire,  Pactinomycose,  Pappendicite  greffSe 
sur  le  carcinome  ou  le  carcinome  grefffc  sur  une  vieille  appendicite, 
Pbydrops  et  PempySme  du  processus  vermiforme.  J'ai  6te  a  meme  de 
surprendre  la  reaction  du  peritoine  k  tous  les  stades  dans  Pacces  aigu, 
avec  tous  les  modes  possibles  de  perforation,  heureuse  ou  fatale. 

Vous  me  pardonnerez  cette  6num6ration,  peut-etre  fastidieuse,  qui 
rae  parait  cependant  nfecessaire  parce  que  je  vais  me  permettre  d'es- 
quisser  devant  vous  une  ligne  de  conduite  qui  diff6re  quelque  peu  de 
la  note  chirurgicale  actuelle. 

Et  en  premier  lieu  je  tiens  k  declarer  que  je  maintiens  une  de 
mes  premieres  et  essentielles  conclusions:  a  savoir  que  le  traitement 
chirurgical  de  la  perityphlite  suppurGe  ne  doit  pas  faire  courir  au  mala- 
de  plus  de  risques  que  sa  maladie,  et  que  cette  operation  doit  etre  k 
la  portSe  de  tous  les  mfedecins  do  campagne  et  devenir  classique  comme 
la  plus  simple  kSlotomie. 

Autrefois  les  mfidecins  ignoraient  tous  Pappendicite  et  masquaient 
leurs  dfcastres  sous  le  diagnostic  de  p6ritonite,  comme  oh  le  fait  encore 
dans  certains  pays,  ou  Pon  croit  que  e'est  une  maladie  k  distribution 
geographique  etonnante,  et  oil  les  m6decins,  au  lieu  d'apprendre  k  recon- 
naitre  ce  mal,  se  bornent  k  dire  qu'on  le  rencontre  sou  vent  en  Am6- 
rique  parce  que  les  amGricains  mangent  beaucoup  trop  de  viande! 

Maintenant,  dans  les  pays  oil  la  maladie  est  bien  connue  meme 
des  malades  et  du  public  en  g6n6ral,  les  m6decins  redoutent  son  trai- 
tement au  point  de  faire,  beaucoup  trop  souvent,  transporter  les  ma- 
lades dans  un  hopital. 

On  a  reconnu  Pimportance  capitale  du  repos  de  Pintestin,  mais  on 
oublie  Pimmobilisation  du  malade  qu'on  tue  souvent  par  un  transport 
intempestif.  Pendant  ce  transport  les  adh6rences  serompent  et  le  ma- 
lade arrive  k  Phopital  in  extremis  ou  bien  la  maladie  fait  une  poussce 
qui  alarme  chirurgien  et  mfidecin,  et  conduit  k  operer  dans  des  condi- 
tions desastreuses  ou  k  une  p§riode  oil  Pindication  n'est  pas  precise. 

Beaucoup  de  chirurgiens,  et  des  meilleurs,  qui  n'ont  pas  une  grande 
experience  de  cette  maladie,  se  laissent  effrayer  trop  tot,  et,  pour  ne 
pas  arriver  trop  tard,  opdrent  k  un  moment  oil  les  rfeultats,  s'ils  ne 
sont  pas  mortels  du  fait  meme  de  Pintervention,  sont  d'autant  plus 
brillants  qu'une  laparotomie  k  grand  orchestre  6tait  d'autant  moins  n6ces- 
saire. 

Entre  les  suceds  faciles  et  les  insucces  mathSmatiquement  k  pr6voir,  il 
y  a  une  place  trfcs  petite,  trds-petite,  pour  les  interventions  vraiment 
bienfaisantes. 

Je  m'explique:  L'id^al  serait  sans  doute  de  pouvoir  exciser  Pappen- 
dice  dans  les  premieres  heures  des  le  d6but  de  Paccds;  et  le  r6sultat, 
quelle  que  soit  la  virulence  du  processus  inflammatoire,  serait  k  peu 
pres  le  meme  que  celui  de  la  resection  „k  froid",  c.  k  d.  qu'il  donnerait 
une  mortalite  prcsque  nulle.  Cost  cet  ideal  que  semblent  rechercher 
nos  collegues  amfiricains,  et  quils   paraissent  atteindre  dans   des  con- 
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ditions  de  density  d6mographique  qui  nous  sont  inconnues  en  Europe- 
si  Ton  en  juge  tout  au  moins  d'apres  leurs  publications.  II  faut  pour 
cela  de  la  part  des  malades  et  des  mSdecins  un  entrainement  tout  a 
fait  moderne. 

Mais  chez  nous  les  malades  ne  sont  pas  faits  expres  pour  les 
chirurgiens  et  leurs  luxueuses  installations  et  leur  milieu  aseptique.  D 
convient  de  prendre  les  choses  telles  qu'elles  se  pr6senteront  longtemps 
encore  dans  la  vie  pratique. 

Lorsqu'on  appefie  le  chirurgien,  et  meme  le  mSdecin,  il  s'est  pres- 
que  toujous  6coul6  un  ou  plusieurs  jours  des  le  debut  de  la  crise,  et 
Pappendicite  est  1&  toute  formee,  avec  des  symptomes  qui  varient,  dans 
leur  nettet6  et  leur  gravite  apparente,  beaucoup  plus  selon  la  position 
de  Pappendice  que  d'apres  la  virulence  des  microbes  en  activite  ou  la 
resistance  de  Porganismc. 

C'est  en  tout  cas  la  position  de  Pappendice  qui  donne  k  toute  une 
categorie  d'appendicites  un  caractere  de  gravite,  extreme  en  apparence 
seulement,  comme  nous  allons  voir. 

On  a  multiplie,  bien  a  tort  selon  nous,  les  espdces  d'appendicites. 
La  colique  appendiculaire,  k  un  bout  de  P6chelle,  est  un  petit  mal  de 
ventre  d'origine  venteuse,  un  bobo  et  rien  de  plus;  les  exemples  don- 
nes  par  Talamon  lui  meme  sont  de  vraies  appendicites  legeres:  et  sa 
soi-disant  colique  appendiculaire,  dans  laquelle  il  decrit  Pappendice 
comme  une  resistance  semblable  k  un  ceuf  de  poule,  fait  penser  &  la 
fable  de  La  Fontaine  „Une  grenouille  vit  un  boeuf". 

A  Pautre  extremity  de  Pechelle  on  place  d'ordinaire  Pappendicite 
gangreneuse,  comme  si  dans  la  plupart  des  cas  il  n'y  avait  pas  une 
necrose  plus  ou  moins  6tendue  des  parois  du  processus  vermiforme. 

Pour  nous,  toutes  les  appendicites  marchent  &  la  suppuration  (to 
plus  souvent  avec  necrose  partielle  ou  totale  de  Pappendice)  pourvu 
qu'elles  aient  le  temps  d'evoluer:  un  petit  nombre  retrocedent  sous 
Pinfluence  du  repos  et  de  la  diete,  avant  que  le  pus  se  soit  concrete 
en  un  abces  (ce  sont  les  cas  faussement  d6nomm6s  „  colique  appendi- 
culaire*4); un  nombre  beaucoup  plus  restreint,  infime,  se  distingue  par 
une  malignite  extreme  ou  par  Pinertie  de  la  rfesistance  de  Porganisme, 
qui  no  peut  pour  ainsi  dire  pas  faire  la  digue  fibrineuse  protectrice, 
temporaire  tout  au  moins. 

Vis  &  vis  des  premiers  cas  Intervention  n'est  pas  necessairedu 
tout:  en  face  des  seconds,  si  elle  n'est  pas  immediate,  elle  est  inutile 
et  sans  effet  autre  que  celui  de  h&ter  la  mort  du  malade  de  quelques 
heures.  Et  Pon  sait  que  le  plus  souvent  la  question  d'une  intervention 
ne  se  posera  pas  dans  les  conditions  favorables  de  PopSration  hative, 
„&  Pam§ricaine.u 

Reste  Pimmense  majorite  des  perityphlites  suppur^es  ordinaires, 
qui  sont  des  peritonites  circonscrites  et  dont  on  laisse  mourir  une  trop 
grande  proportion  par  Pinaction  du  mSdecin.  Ce  sont  celles-li  seules 
qui  doivent  devenir  Pobjet  d*une  intervention  facile  et  utile,  de  la  part 
du  m6decin  de  campagne,  pour  supprimer  les  perforations  secondares 
malheureuses  auxquelles  Pappendicite  doit  sa  triste  r6putation.  Ce  sont 
celles-14  que  le  medecin  doit  ouvrir,  d6s  qu'il  peut  le  faire  sans  expo- 
ser  son  malade  a  plus  de  dangers  qu'il  ne  court  du  fait  de  son  mal 
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lui-meme,  c.  &  d.  des  que  Pabces  est  accessible  par  les  lombes,  le 
flanc,  la  region  du  ligament  de  Poupart,  le  vagin,  le  rectum,  sans 
ouverture  prSalable  de  la  cavite  peritoneale. 

Talamon,  se  basant  sur  quelques  statistiques  peu  importantes,  en 
particulier  sur  mes  resultats,  formulait  deja  en  1892  le  conseil  d'at- 
tendre  jusqu'au  5-me  ou  7-me  jour  pour  op6rer  dans  des  conditions  favo- 
rables:  c'est  &  la  meme  conclusion  pratique  que  m'a  conduit  mon  expe- 
rience personnelle,  lorsqu'il  s'agit  d'exprimer  un  conseil  pour  les  gens 
qui  veulent  des  chiffres,  des  renseignements  ayant  quelque  apparence 
de  precision. 

Lorsquc  nous  avons  parle  autrefois  de  Poperation  hative,  cela  n'a 
jamais  ete  dans  le  sens  accorde  &  ce  mot  par  les  Americains,  qui 
semblent  operer  toujours  aussi  tot  que  possible,  des  que  le  diagnostic 
est  pos6.  Etudiant  la  p^rityphlite  au  point  de  vue  des  medecins  de 
campagne,  auxquels  elle  doit  appartenir  en  definitive,  j'ai  conseilie 
l'opfration  hative  des  quMl  y  a  collection  purulente,  mais  surtout 
des  que  cette  collection  est  accessible  sans  faire  courir  au 
malade  les  chances  d'upe  laparotomie  souillSe. 

Cette  operation  n'en  est  plus  une,  me  direz-vous,  Messieurs:  c'est 
une  simple  ouverture  d'abces  enkyste.  En  effet,  c'est  bien  cela;  il  faut 
le  rfipeter,  c'est  une  simple  ouverture  d'abces  accessible  k  tout  le  monde. 
Cest  justement  pour  cela  qu'il  est  d'autant  plus  honteux  de  laisser 
mourir  encore  tant  do  gens,  jeunes  pour  la  plupart,  d'une  appendicite 
qu'on  a  voulu  traiter  mfidicalement,  et  surtout  de  les  laisser  mourir 
dune  perforation  secondaire  au  moment  oft  l'abc&s  bien  collects  ne  pro- 
voquait  plus  de  ftevre  et  ou  Pon  croyait  le  malade  guSri.  Car  je  pr6- 
tends  que  c'est  &  la  perforation  tardive  malheureuse  qu'on  doit  la  plu- 
part des  morts  ensuito  de  perityphlite  et  non  pas,  comme  le  croient 
certains  chirurgiens  trop  z6les  ou  les  malades  timor6s,  la  perforation 
d'emblee  et  la  pSritonite  ichoreuse  qui  tue  le  plus  grand  nombre. 

Ceci  m'amene,  avant  d'aborder  le  dernier  point,  capital,  &  insist er 
sur  Pinutilit6  absolue  et  le  danger  indeniable  de  la  recherche  de  Pap- 
pendice  au  milieu  d'un  acc6s  aigu:  il  faut  se  borner  &  une  incision 
d'abces  et  r6server  la  resection  de  Pappendice,  sauf  de  rares  exceptions, 
pour  le  moment  ou  Pon  pourra  restaurer  et  clore  d6finitivement  les 
parois  de  Pabdomen. 

La  n6cessite  du  drainage  et  la  formation  presque  fatale  d'une 
hernie  future  doivent  faire  renoncer  aux  grandes  incisions  et  aux  balafres 
exploratrices. 

J'ai  dit  que  la  situation  de  Pappendice  jouait  dans  la  pratique 
un  role  plus  important  encore  que  la  virulence  de  Pinfection.  Voici 
comment: 

Dans  toute  appendicite,  sauf  la  forme  ichoreuse  sans  reaction,  il 
y  a  d6s  les  premiferes  heures  formation  de  masses  flbrineuses  accolant 
les  anses  intestinales  et  destinies  plus  tard  &  disparaitre:  au  centre  pour 
etre  remplacees  par  du  pus,  dans  la  zone  interm6diaire  pour  former 
le  rempart  de  nfiomembranes  et  d'adherences,  &  la  peripheric  par  simple 
resorption.  Toute  cette  masse  d'infiltration  et  de  fibririe  donne  de  bonne 
heure  en  accolant  les  anses  et  gorgeant  Pepiploon  la  resistance  que  nous 
appelons  Pexsudat  et  qui  dGpasse  20  ou  30  fois  et  plus  en   volume 
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celui  de  la  vraie  collection  purulente.  Au  loin  dans  le  p6ritoine,  il  y  a 
toujours  un  exsudat  sereux  (quelque  fois  trouble  d'embiee,  d'autres  fois 
destine  k  se  concr6ter  et  k  devenir  du  pus)  niais  un  exsudat  sfereux 
qui  represents  Poedeme  autour  d'un  phlegmon  et  qui  ne  manque  jamais— 
quoi  qu'en  ait  dit  mon  compatriote  Sahli:  je  Pai  ponctionne,  je  Pai  vu,  de 
mes  yeux,  vu  toutes  les  fois  que  j'ai  o.uvert  le  peritoine  en  dehors  de 
Paccolement  parietal  de  l'exsudat.  Cet  exsudat  liquide  libre,  souvent 
tr6s  abondant,  est  destine  k  la  resorption  simple,  si  Pabc&s  s'enkyste 
de  bonne  heure;  il  donnera  des  adherences  jusque  derriere  Pestomac 
et  la  rate  dans  les  cas  plus  serieux;  il  se  concrkera  meme  en  collec- 
tion franchement  purulente,  comme  j'ai  pu  ra'en  assurer  en  ouvrant 
ces  amas  liquides  (5,  7,  10  jours  apr&s  Pabces  principal)  dans  le  flanc 
gauche,  sur  la  ligne  mediane,  dans  le  vagin  k  gauche,  etc. 

Supposez  maintenant  Pappendice  place  dans  la  position  qu'on  a 
appelee  meso-cceliaque  c.  k  d.  avec  sa  pointe  vers  la  synchondrose, 
vers  la  base  du  m6sent6re  de  Pil6on,  enfouie  dans  la  direction  de  Pom- 
bilic  sous  des  anses  greles.  L'incendie  delate  en  plein  ventre:  Pexsudat 
fibrineux,  avec  son  futur  noyau  purulent,  est  enseveli  dans  les  anses 
greles,  impalpable;  Pexsudat  liquide,  qui  peut  etre  considerable,  forme 
sur  les  deux  ligaments  de  Poupart  le  croissant  classique,  Tabdomen 
douloureux  partout  jusque  dans  les  lombes  k  droite  et  k  gauche,  les  anses 
intestinales  ballonn6es,  immobilisees.  C'est  la  peritonite  g6n6ralisee  avec 
pseudo-il6us. 

Je  vais  plus  loin:  la  fievre  peut  etre  elevee,  la  douleur  extreme; 
les  vomissemerits  porraces  avec  hoquet,  le  pouls  filant,  rapide  jusqu'i 
140  ou  150  k  la  minute;  la  cyanose,  les  sueurs  froides  completent  le 
tableau.  Si  on  opere  dans  ce  moment  de  sid6ration  peritoneale  avec 
mauvais  pouls,  e'est  la  mort  certaine,  quelques  heures  au  plus 
apres  Pop6ration.  Si  on  n'op&re  pas  e'est  le  plus  souvent,  de  beaucoup 
le  plus  souvent,  le  calme  apres  Porage  et  la  guerison  avec  ou  sans 
incision  une  fois  Palerte  passee  c.  k  d.  apres  4  ou  5  ou  7  jours. 

Dans  ces  cas  tous  seraient  d'accord  pour  engager  le  chirurgien  k 
tenter  cette  derniere  chance  de  salut:  nous  disons  alors:  sachez  r£sister 
k  cette  triste  invitation. 

Mais,  Messieurs  les  chirurgiens,  sachez  y  resister  surtout,  quand 
au  tableau  que  j'ai  essaye  de  tracer  il  manque  la  frequence  et  la 
petit  esse  du  pouls,  quand  la  cyanose  fait  dSfaut  et  que  la  langue  du 
malade  reste  humide  avec  Evacuation  satisfaisante  d'urine.  Quelle  que 
soit  Pintensite  de  la  fievre  et  les  alarmes  du  medecin  et  de  la  famille, 
vous  etes  en  face  dune  p6ritonite  g6n6ralis6e,  je  le  veux  bien,  mais 
qui,  si  vous  attendez  quelques  heures,  va  evoluer  comme  Pimmense 
majorite  des  p6rityphlites  c.  kd.  sous  la  forme  d'une  p6ritonite  enkystfie, 
que  vous  pourrez  ouvrir  plus  tard  par  une  simple  incision  d'abeds  per 
vaginam  ou  per  rectum. 

C'est  pour  Pavoir  observe  plus  de  20  fois,  pour  m'etre  oppose  k 
Poperation  contre  Pavis  du  medecin  et  meme  de  la  famille,  que  j'ose 
traiter  d'inutile  et  dangerouse  une  intervention  semblable. 

Qu'on  ne  m'oppose  aucun  fait  contradictoire:  j'ai  vu  gu6rir  des 
malades  chez  qui  le  pronostic  fatal  semblait  au  premier  abord  une 
question   de  minutes   ou  de   peu  d'heures,  et  la  lecture  attentive  des 
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relations  de  succ6s  6clatants  remportfe  par  les  plus  grands  chirurgiens 
qui  ont  laporotomi6  dans  ces  conditions  m'a  toujours  convaincu  qu'il 
s^agissait  de  succ^s  faciles. 

J'en  appelle  k  ceux  d'entre  vous,  Messieurs,  qui  ont  eu  ce  bonheur 
de  guSrir  beaucoup  de  laparotomies  de  ce  genre:  n'en  avez-vous  pas 
tu6  une  bonne  proportion?  Et  dans  les  cas  heureux^  ne  s'agissait  il  pas 
(Pexsudat  moins  franchement  redoutable,  de  p^ritonite  susceptible  d'6vo- 
luer,  comme  je  Pai  dit? 

II  ne  faut  pas  oublier  que  les  interventionnistes  ont  grand  soin 
de  faire  figurer  tous  ces  cas  pour  calmer  leur  conscience  et  flatter 
leur  vanit6,  dans  la  cat6gorie  de  la  pSritonite  gen6ralisee — ce  qui  est 
un  trompe-Fceil. 

En  tout  cas  j'ai  pu  observer  un  nombre  de  faits  assez  considerable 
pour  que  je  puisse  consid6rer?  si  non  Pabstention  absolue,  tout  au  moins 
la  temporisation  de  plusieurs  jours  en  face  de  la  sidSration  p6riton§ale 
initiate,  dans  cette  forme  m6socoeliaque  de  Pappendicite  aigue,  comme 
preferable  &  la  recherche  de  succes  faciles  au  prix  de  nombreuses 
victimes. 

En  resume,  Messieurs,  j'estime  que  le  chirurgien  de  profession 
doit  se  rfeerver  d'une  fagon  absolue  la  resection  &  froid  de  Pappen- 
dice  chez  ceux  que  j'ai  appel6s  les  professionnels  de  Pappendicite, 
mais  qu'il  doit  par  tous  les  moyens  combattre  Popinion  qui  engage  i 
transporter  a  Phopital  coute  que  coute  les  malades  en  pleine  crise.  Le 
chirurgien  perdrait  ainsi  Poccasion  de  sauver  le  .tr6s  petit  nombre 
de  pSritonites  ichoreuses  ou  de  septicfimies,  mais  la  maladie  traitSe  a 
domicile  guerirait  beaucoup  plus  souvent  seule  ou  k  Paide  d'un  coup  de 
bistouri  adroitement  donnS  par  le  premier  medecin  de  campagne  venu. 

Pour  cela  il  faudrait  encourager  les  jeunes,  au  lieu  de  chercher  A 
leor  apparaitre  comme  de  grands  pretres  en  lieu  tr&s  saint  et  de  leur 
faire  trop  craindre  le  bistouri. 

Depuis  que  je  m'occupe  de  Pappendicite  une  des  plus  grandes 
satisfactions  a  6t6  le  jour  ou  un  de  mes  Sieves  m'a  envoys  &  l'Hopital 
une  inalade  qui  ne  pouvait  recevoir  &  domicile  les  soins  necessaires, 
apres  avoir  lui  meme  fait  tr&s-propren\ent  Poperation  nScessaire.  A  ce 
moment  le  transport  est  beaucoup  moins  dangereux. 

Deux  mots  sur  FopGration  „&  froid." 

Je  la  conseille  &  tous  ceux  qui  ont  eu  ne  fut-ce  qu'une  seule 
crise  d'appendicite;  car  il  n'y  a  aucun  autre  moyen  quelconque  de  pr6* 
venir  la  rfecidive.  L'opGration  n'offre  par  clle-meme  aucun  danger  et  se 
fait  tres  facilement  en  moins  d'un  quart  d'heure,  pourvu  qu'on  ait  soin 
de  ne  pas  operer  avant  6  semaines  ou  2  mois  depuis  la  guferison  com- 
plete de  la  dernifire  crise. 

Je  conseille,  pour  eviter  sftrement  la  hernie  ou  P6ventration,  de 
dissocier  les  fibres  musculaires  parallelement  4  leur  direction  dans 
chaque  plan. 

Cette  fa^on  de  procSder  met  4  Pabri  de  tous  les  ennuis  de  la 
suture,  car  chaque  couche  musculaire  en  se  contractant  (dans  les  efforts 
de  vomissements  post-operatoires  par  ex.)  tend  &  fermer  la  plaie  au  lieu 
de  tirer  sur  les  fils.  Ceux-ci  n'ont  plus  qu'une  valeur  morale.  En 
outre  Pincision  risquerait  de  leser  certains  filets  nerveux  et  on  aurait, 
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en  dedans  de  la  cicatrice,  entre  elle  et  la  ligne  blanche,  une  atropine 
de  la  paroi  amenant  une  sorte  d'eventration,  comme  je  Pai  \rue  chez 
les  malades  opSres  par  d'autres  chirurgiens. 


Dr.  Hermann  Kftmmell  (Hamburg). 

Ueber  recidivirende  Perityphlitis. 

(Riickblick  auf  102  geheilte  Rescctionen  des  Processus  vermiformis). 

Es  sind  jetzt  fast  8  Jahre  verflossen,  seitdem  ich  angeregt  durch 
die  unter  v.  Volkmann  entstandeno  interessante  Arbeit  von  Char- 
les Kraft  in  Lausanne  die  von  diesem  in  Vorschlag  gebrachte  Re- 
section des  erkrankten  Proc.  vermiformis  zuerst  am  20  September 
1889  ausfiihrte.  Im  Jahre  1888  hatte  Treves  bereit  eine  erfolgreich 
ausgefuhrte  Entferung  des  proc.  vermiformis  mitgeteilt.  Am  3-ten  No- 
vember 1889  berichtete  Senn  iiber  zwei  geheilte  Resectionen  des  Ap- 
pendix, sodass  ich  in  meiner  ersten  Mitteilung  auf  dem  Congress  der 
Deutschen  Gesellschaft  fur  Chirurgie  mit  meinen  zwei  eignen  Operatio- 
nen  nur  iiber  5  Falle,  in  denen  der  erkrankte  Proc.  vermiform,  erfolgreich 
operativ  entfernt  war,  berichten  konnto.  Langsam,  anfangs  zogernd 
und  zweifelnd  ist  man  dieser  Operation  naher  getreten,  um  ihr  dann 
bald  ein  allgemein  anerkanntes  Recht  in  der  Chirurgie  zu  gewahren. 
Es  ist  jetzt  wol  eine  bei  fast  alien  Aerzten  feststehende  Ansicht,  dass 
die  recidivirende,  ofter  wiederkehrende  Appendicitis  nur  durch  die  opera- 
tiwe  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  dauernd  geheilt  werden  kann.  Das 
Krankheitsbild  der  sog.  Perityphlitis  teilt  sich  naturgem&ss  in  zwei 
grosse  Gruppen.  Wir  haben  einmal  den  acuten  perityphlitischen  An- 
fall  ins  Auge  zu  fassen  und  zu  behandeln  und  anderseits  nach  Ablauf 
dieser  acuten  Erscheinungen,  nach  eintretenden  Ruckfallen  die  Krank- 
heit  selbst  durch  Beseitigung  der  die  Krankheit  veranlassenden  Ursache, 
durch  Resection  des  Proc.  vermiform,  dauernd  zu  heilen.  Ich  bin  ein 
ganz  entschiedener  Anhanger  dieser  Operation  und  glaube,  dass  ein  Ein- 
griff,  welcher  den  Patient  von  dauernder  Lebensgefahr  befreit,  ihm  voile 
Gesundheit  und  Arbeitsfahigkeit  wiedergiebt  nicht  nur  indicirt,  sondern 
sogar  dringend  geboten  ist.  Immerhin  muss  man  demjenigen,  welchen 
man  zu  einer  eingreifenden  Operation  veranlasst  auch  eine  gewisse  Aus- 
sicht  auf  Erfolg  bieten  konnen.  Nach  meinen  Erfahrungen  ist  die  Resec- 
tion des  Wurmfortsatzes  kein  mehr  gefahrbrigenderer  Eingriff  als  eine 
andere,  unz£hlige  Male  ausgefuhrte  Laparotomie,  beispielsweise  eine 
Ovariotomie. 

Wir  haben  in  102  Fallen  die  Entfernung  des  erkrankten  Ap- 
pendix im  anfallsfreien  Stadium  vorgenommen;  alle  Patienten  sind 
von  dem  Eingriff  genesen,  wir  hatten  keinen  Todesfall  zu  bekla- 
gen.  In  einem  weiteren  Fall  sollte  bei  einer  durch  Abort  und  vorange- 
gangene  Anfttlle  aufe  ausserste  erschftpften  und  anaemischen  Patientin  die 
Resection  des  Appendix  vorgenommen  werden,  als  ein  neuer  Anfall  ein- 
trat.  Ich  wollte  die  Opcraton  aufschieben,  liess  mich  jedoch  durch  das 
Drangen  der   Patientin,    welche    eine  neue   Attaque  nicht  iiberstehen 


Hermann  Kummell,  Ueber  recidivironde  Perityphlitis.  103 

zu  konnen  glaubte  zum  Eingriff  iiberreden.  Dieselbe  konnte  leicht  und 
schnell  ausgefiihrt  werden;  jedoch  ging  die  elende  Patientin  im  Spftt- 
collaps  nach  circa  18  Stunden  zu  Grande.  Es  fand  sich  ein  schlaffes 
Herz  und  hochgradig  anaemische  Organe.  Diesen  Fall  habe  ich  bereits  in 
einer  friiheren  Publication  erwahnt.  Eine  andere  Patientin  sahich,  nach- 
dem  sie  mehrere  schwere  AnfSlle  iiberstanden  hatte  und  schon  seit  Wochen 
an  das  Bett  gefesselt  war.  Es  bestand  starker  Meteorisraus  und  Schmerz- 
haftigkeit,  unauihorliches  Erbrechen,  welches  nur  wenige  Tage  dauerte. 
Puis  klein  oft  aussetzend,  sodass  man  oft  den  Exitus  er  war  ten  konnte. 
Grosse  Opiumdosen  und  Campherinjectionen  musste  wochenlang  ange- 
ordnet  werden.  Da  der  Zustand  ein  immer  verzweifelter  wurde  und  Pa- 
tientin sicher  dem  Tode  entgegen  ging,  beschlossen  wir,  sobald  nur  ein 
kurzes  Stadium  der  Erholung  eintreten  wurde,  den  Wurmfortsatz  zu 
reseciren.  Die  Operation  war  bei  der  elenden  Patientin  durch  feste  Ad- 
haesion  durchsetzt  mit  kleinen  Abscessen  ungemein  schwierig  und  Pa- 
tientin ging  trotz  Excitantien  und  Kochsalzinfusion  nach  3  Tage  ohne  Pe- 
ritonitis an  Erschopfung  zu  Grunde.  Ich  habe  diese  Todosfalle  der 
Vollstandigkeit  halber  erwahnt,  obgleich  sie  gewiss  nicht  zu  deu  Ope- 
rationen,  welche  im  anfallsfreien,  zur  Zeit  gesunden  Stadium  ausge- 
fiihrt  werden  sollen,  zu  rechnen  sind. 

Was  die  durch  die  Resection  gewonnenen  Praeparate  anbelangt,  so 
geben  uns  gerade  die  im  intermecMren,  anscheinend  gesunden  Stadium 
gewonnenen  Praeparate  den  besten  Aufschluss  liber  die  Entstehung  und 
den  Verlauf  der  chronischen  Appepdicitis.  Wir  haben  den  Wurmfortsatz 
in  alien  Stadien  der  Erkrankung  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Allen 
Praeparaten  gemeinsam  ist  die  chronische  Entziindung,  welche  mir  das 
erste  Stadium  der  Erkrankung  zu  sein  scheint,  Schwellung  der  Mucosa 
und  Muscularis.  Der  ganze  Wurmfortsatz  befindet  sich  in  einem  Stadium 
der  Contraction.  Oft  bildet  sich  nach  typischen  Anfallen  die  Erkrankung 
des  Wurmfortsatzes  der  Art  zuriick,  dass  der  Patholog-  Anatom  kaum 
krankhafte  Veranderungen  constatiren  kann.  Der  Kenner  findet  in  alien 
Fallen  das  erwahnte  Stadium  der  Contraction,  ich  mochte  sagen  der  Erec- 
tion, indem  der  Appendix  straff,  wie  ein  erigirter  Korper  einem  entge- 
gentritt,  meist  enthSlt  er  Schleim,  oft  Kot,  warend  der  normale 
Wurmfortsatz  gegen  Eintritt  von  Kot  durch  die  Gerlach'sche  Klappe 
geschiitzt  ist.  Weithin  bilden  sich  im  spateren  Stadium  Geschwiire, 
daran  anschliessend  Stricturen,  das  Geschwiir  geht  tiefer,  es  kommt  zur 
Perforation;  unterhalb  der  Strictur  bildet  sich  eine  Ampulle;  es  fin- 
det sich  zuweilen  weicher  Kot,  derselbe  wird  harter,  schliesslich  finden 
wir  den  fertigen  Kotstein  mit  und  ohne  Perforation.  Alle  Stadien  in  der 
Bildung  der  Kotsteine  hatten  wir  zu  beobachten  Gelegenheit. 

Wir  haben  unsere  FSlle,  vielleicht  etwas  ^villkurhch  nach  dem 
^rwahnten  pathol.  anatom.  Befinden  in  5  Gruppen  eingeteilt. 

I  Gruppe:  Falle  von  chronischer  Entziindung  des  Appendix.  Ver- 
dickung  der  Muscularis,  Schwellung  der  Mucosa  zum  Teil  mit  diinn- 
fliissigem  oder  kothigem  Inhalt  gefiillt.    .21  Falle  geheilt. 

II  Gruppe:  Chronische  Entziindung.  Geschwiirs-  und  Strict urenbil- 
dung.     30  Falle  geheilt. 

III  Gruppe:  Chronische  Entziindung,  Ulceration  und  Perforation. 
53  FSlle  geheilt. 
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IV  Gruppe:  Bildung  von  Kotsteinen  mit  und  ohne  Perforation. 
17  F8lle  geheilt. 

V  Gruppe:  Ausgedehnte  Zerstorungen.  1  Fall 'geheilt.  Wurmfort- 
satz  zerstort  mit  den  Coecum  verwachsen,  auch  dieses  perforirt,  enge 
Strictur  des  Coecum;  Resectio  Coeci;  Heilung. 

Nicht  so  giinstig,  wie  die  Behandlung  der  recidivirenden  Appendicitis 
ist  die  des  acuten  perityphlitischen  Anfalls.  Sind  doch  die  Ansichten  oft 
noch  weit  auseinandergehend,  ob  und  wann  ein  operativer  Eingriff 
stattfinden  soil. 

Ich  habe  das  Material  des  N.  Allg.  Krankenbauses  undmein  eigencs 
zusammengestellt,  kann  jedoch  wegen  der  Kiirze  der  Zeit  nicht  mehr  auf 
einzelne^  interessante  Punkte  eingehen.  Im  Grossen  und  Ganzen  wurde  die 
Behandlung  nach  einheitlichem  Gesichtspunkte  ausgefuhrt  und  es  sind 
deshalb  die  Resultate  von  mehr  Bedeutung  als  die  aus  den  verschiede- 
nen  Anstalten  zusammengestellten  Statistiken.  Zur  Beobachtung  gelangten 
662  Falle,  davon  wurden  im  anfallsfreien  Stadium  operirt  129,  sodass 
443  Falle  des  acuten  Stadiums  verbleiben.  Operirt  wurden  im  Ganzen  54 
Patienten  mit  16  Todesfallen.  Davon  fallen  auf  die  schwerste  Form,  die 
diffuse  Peritonitis  13  Todesfalle,  3  starben  an  Sepsis  oder  phlegmonosen 
Processen.  Falle  von  diffuser  Peritonitis  kamen  zur  Beobachtung  30, 
davon  starben  sammtliche  operirte  13  Falle,  ohne  Operation  heilten 
9  und  starben  8.  Immerhin  ist  ja  die  Diagnose  der  nicht  operirten  Falle 
nicht  so  absolut  sicher,  wie  die  bei  denen  die  Autopsie  in  vivo  gemacht 
ist.  Einige  Falle  waren  so  schwer  und  elend,  dass  von  jedem  operativen 
Eingriff,  ganz  abgesehen  werden  musste.  389  FgQle  wurden  nicht  ope- 
rativ  behandelt,  davon  starben  19,  also  annShcrnd  5°/o. 

Die  schweren  diffusen  Peritonitiden  pflege  ich  sofort  zu  operiren 
vorausgesetzt  dass  die  Krafte  es  noch  einigermassen  gestatten.  Die 
leichten  Formen  der  Appendicitis  heilen  unter  Opium,  Ruhe  und  Nahrungs- 
entziehungspontan . 

Das  hauptsftchlichste  und  am  meisten  umstrittene  Gebiet  ist  dasjenige 
der  mittelschweren  Falle,  wenn  ich  so  sagen  darf:  jene  Gruppe,  bei  der 
es  sich  nicht  um  eine  diffuse  Peritonitis  handelt  und  auch  kein  leich- 
ter  Fall  vorliegt.  Wir  versuchen  die  Behandlung  stets  zun&chst  in  der  be- 
kannten  Weise  mit  Opium,  Ruhe  und  Nahrungsenthaltung.  Man  sieht  da- 
mit  oft  die  schwersten  Falle  zur  Heilung  gelangen.  Das  Peritoneum 
wird  mit  der  Resorption  von  Eiter  oft  leicht  fertig.  Eiter  ist  meist  im 
sehr  friihen  Stadium  vorhanden,  wie  ich  das  in  friiheren  Zeiten,  als  wir 
noch  jede  Perityphlitis  friih  zu  operiren  bestrebt  waren,  gesehen  habe.  Ist 
ein  deutlicher  Abscess  vorhanden,  so  ist  naturlich  die  Incision  goboten,. 
ebenso  pflegen  wir  operativ  vorzugehen,  sobald  nach  Tagen  der  Besserung, 
der  Abnahme  des  Fiebers  wieder  eine  Temperatursteigung  und  Ver- 
schlechterung  des  Allgemeinbefindens  eintritt.  Inzwischen  sind  feste  Ad- 
haesionen  gebildet  und  die  Gefahr  einer  allgemeinen  Peritonitis  geringer. 
Die  Resorptionskraft  des  Peritoneums  ist  eine  sehr  grosse  und  es  ist  nicht 
zu  raten  da  zu  operiren,  wo  ohne  operativen  Eingriff  voraussichtlich  in 
gefahrloser  Weise  Heilung  eintritt. 
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Dr.  Edouard  Grinda  (Nice). 

Indications  et  valeur  de  lincision  lombo-iliaque  dans  le 
traitement  des  appendicites  suppurees. 

Dans  les  nombreuses  observations  d'appendicites  qui  ont  6t6  pub- 
ises nous  voyons  que  les  chirurgiens  sont  all6s  &  la  recherche  du  pus 
toutes  les  fois  que  sa  presence  n'6tait  pas  indiqu6e  en  un  point  excep- 
tionnel,  par  des  incisions  stegeant  dans  la  region  m6diane  ou  antero- 
laterale  droite  de  Pabdomen.  Nous  croyons  cependant  qu'il  y  aurait 
interet  dans  bien  des  cas  h  aborder  les  abces  appendiculaires  par  la 
voie  lombaire. 

Avant  de  pr6ciser  les  indications  et  les  avantages  de  ce  mode 
op6ratoire  nous  rapporterons  Fobservation  resum£e  d'un  cas  d'appendicite 
avec  abc&s  r6tro-ccecal  dans  lequel  l'incision  classique  aurait  vraisem- 
blablement  6chou6  alors  que  l'incision  posterieure  nous  a  donn6  une  ra- 
pMo  guerison. 

Observation.  Le  nomm6  Brosshart  entre  le  20  octobre  &  Phopital  de  Nice, 
senrice  de  me'decine.  Le  15  aout  1896  il  avait  eu  une  premiere  crise  appendicular. 
Le  20  octobre  il  a  nouvelle  atteinte  plus  sSrieuse  qui  senible  s'amSliorer  encore 
sous  ^influence  du  traitement  medical.  Mais  la  treve  est  cetto  fois  trompeuse,  le 
28  octobre  les  symptomes  gGne>aux  ct  locaux  s'aggravent  considerablement,  lc  1 
novembre  la  malude  passe  dans  mon  service  de  chirurgie. 

Son  6tat  est  tres  grave:  la  temperature  est  a  40°2,  les  traits  sont  alters,  la 
langue  est  s£che,  lo  pouls  rapide,  filiforme.  Le  ventre  est  ballonng,  sonore  a  la 
percussion  dans  toute  son  Vendue  sauf  dans  la  region  late>ale  droite  qui  est  sub- 
mate.  Le  flanc  droit  est  tendu,  resistant;  la  pressiou  au  niveau  du  triangle  de 
J.  L.  Petit  provoque  une  douleur  tres  vive.  Les  muscles  de  la  paroi  en  defense 
rendent  la  palpation  impossible.  II  n'y  a  pas  tPoed&me  de  la  region  lombaire. 

L'intervention  est  de"cid6e  d'urgence.  Presents:  Prof.  Nimier,  Drs.  Tigniera, 
Shindler,  Lautard,  Barralis. 

Je  pratique  une  incision  16gdrement  oblique  de  la  11-e  cote  a  la  crete  iliaque  a 
4  grands  t ravers  de  doigt  des  apophyses  gpineuses;  dans  sa  partie  inffcrieure  mon 
incision  s'incurve  parallelement  et  a  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crete  iliaque  % 
pour  se  prolonger  jusqu'fc  8  centimetres  environ  de  lupine  iliaque  ante>o-sup6rieure. 
Les  diffe*  rents  plans  musculaires  sont  successivement  sectionnes.  Au  niveau  de  la 
partie  antgrieure  de  l'incision,  le  pentoine  parietal  nous  apparait  sain,  nullement 
adherent  aux  intestins.  En  ce  point  la  plaie  est  immgdiatement  suturge.  La  tumeur 
sur  laquelle  nous  avait  conduit  l'incision  lombaire  est  ouverte  parallelement  au 
muscle  carre  des  lombes;  il  s'Scoule  environ  500  gr.  de  pus  extrememcnt  t6tide 
melange  de  gaz.  La  poche  de  Pabces  est  situ£e  en  arriSre  du  c cecum  et  du  colon 
ascendant.  L'appendice  est  intimement  adherent  a  la  face  posterieure  du  coecum; 
»pres  quelques  tentatives  infructueuses  pour  le  libe*rer  il  est  laisse"  en  plaie.  La 
pocho  est  marsupialis6e  et  lSgerement  tamponade  avec  de  la  gaze  salol£e;  un  gros 
drain  assure  Pe*coulement  des  liquides.  Le  reste  de  la  plaie  est  referm6  par  2  plans 
de  sutures. 

L'intervention  est  suivie  d'une  amelioration  tres  rapide  et,  en  de"pit  d'un  ecou- 
lenient  de  matieres  Scales  qui  dure  du  3-o  au  8-e  jour,  Popere"  sort  gue*ri  de  Phopital 
le  22  novembre,  vingt  deux  jours  apres  Poperation. 

Ce  stege  r6tro-ciEcal  des  abc£s  et  des  perforations  d'origine  appen- 
diculaire  n'est  pas  exceptionnel,  Fappendice  n'ayant  pas  de  situation 
fixe  et  se  trouvant  au  moins  aussi  souvent  en  arriere  que  latSralement 
ou  au-dessous  du  coecum.  Or,  toutes  les  fois  que  cette  variete  d'appen- 
dlcite  pourra  etre  diagnostiquee,  l'incision  que  nous  venons  de  d6crire 
prtsentera  de  grands  avantages. 
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Dans  Pobservation  qui  fait  Pobjet  de  cette  note,  l'incision  oblique 
dans  la  fosse  iliaque  generalement  adoptee  nous  aurait  conduit  sur  le 
p6ritoine  sain  que  la  partie  inferieure  et  anterieure  de  notre  incision 
trop  prolongee  en  avant  avait  decouvert.  Le  peritoine  incise,  nous  au- 
rions  eu  4  choisir  entre  deux  procedes:  1°  mettre  une  meche  d'appel 
dans  Pespoir  que  le  pus  se  frayerait  une  route  par  cette  voie;  cette 
pratique  tres  discutable  en  general,  n'aurait  6t6  nullement  opportune 
dans,  notre  cas,  le  malade  se  trouvant  dans  un  etattrfcs  grave  qui  n&- 
cessitait  une  intervention  complete  et  immediate;  2°  suivre  la  conduite 
indiquee  par  Roux  l):  „nous  engageons  alors,  dit  il,  Pindex  entre  Pintestin 
que  nous  refoulons  en  dedans  et  la  paroi  abdominale  externe,  puis  nous 
poursuivons  Pexploration  et  decollement  jusqu'en  arriere  si  nous  avons 
quelque  raison  de  placer  le  siege  de  Pabcfcs  dans  Pespace  retro-coecal". 
Ce  dernier  proc6de  aurait  ete  Men  preferable,  mais  le  pus  etait  si  viru- 
lent et  en  telle  abondance  qu'en  d6pit  de  toutes  les  precautions  les 
risques  d'infection  du  p6ritoine  etaient  grands,  Pinsucces  presque  certain. 
L'incision  lombo-iliaque  nous  a  au  contraire  conduit  sur  Pabces  par  la 
voie  la  plus  directe;  elle  nous  a  permis  d'6vacuer  le  pus,  immediate- 
ment  et  sans  crainte  d'inoculation,  de  la  grande  cavite  peritonSale  qui 
n'avait  pas  ete  ouverte. 

Nos  recherches  cadaveriques  nous  ont  prouv6  que  par  cette  section 
on  arrive  toujours  et  surement  sur  le  coecum  et  le  colon  ascendant 
alors  que  par  l'incision  antero-laterale  on  decouvre  souvent  des  anses 
d'intestin  grele  qu'il  faut  dissequer  peniblement  et  non  sans  danger  avant 
d'atteindre  le  caecum. 

Cette  incision  assure  enfin  un  drainage  p&rfait  par  sa  seule  situa- 
tion; le  pus  n'est  en  effet  jamais  retenu  dans  la  plaie,  tandis  qu'il  tend 
au  contraire  &  s'y  accumuler  quand  on  pratique  Pincision  classique.  Elle 
n'expose  pas  aux  longues  suppurations  que  Pon  observe  souvent  &  la 
suite  des  operations  d'appendicites  avec  abc£s  retro-coecaux. 
,  L'incision  lombo-iliaque  est  indiquee  dans  tous  les  cas  oil  le  signes 
locaux  permettent  de  croire  &  la  presence  d'un  abces  appendicular 
retro-coecal.  On  se  basera  surtout  pour  ce  diagnostic,  sur  Pexistence 
d'une  douleur  vive  au  niveau  du  triangle  de  J.  L.  Petit  dors  que  le 
point  de  Mac  Burney  est  peu  ou  pas  douloureux,  sur  une  sensation 
particuliere  de  resistance  et  de  plenitude  dans  le  flanc  droit,  sur  la 
sonorite  de  la  fosse  iliaque  droite.  L'cedeme  de  la  peau  du  flanc,  sig- 
nals dans  les  collections  purulentes  de  cette  region,  n'est  pas  un  sym- 
ptome  constant. 

Mais,  on  se  trouve  souvent  en  presence  de  cas  dans  lesquels  les 
signes  locaux  sont  obscurs  et  difficiles  k  interpreter.  S'il  n'y  a  dans  la 
fosse  iliaque  droite  ni  empatement  diffus  ni  submatite  qui  indiquent 
Pincision  classique,  c'est  encore  Pincision  lombo-liaque  qu'on  peut  em- 
ployer. Si  en  effet  Pappendice  au  lieu  de  sieger  en  arriere  du  coecum, 
est  situe  lateralement  ou  en  avant,  il  est  facile  de  Patteindre  en  d6- 
collant  le  coecum;  on  aura  assez  de  jour  grace  &  la  partie  iliaque  de 
Pincision. 

Tels  sont  les  avantages  et  les  indications  de  l'incision  lombo-ilia- 


*)  „Rev.  M£d.  Suisse".  Avril.  90. 
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que  qui  nous  parait  devoir  etre  consid6r§e  non  comme  une  mfithode 
exceptionnelle  mais  comme  un  proc6de  de  choix  auquel  on  peut  avoir 
souvent  et  utilement  recours. 


Prof.  E.  Sonnenburg  (Berlin). 

Neue  Erfahrungen  iiber  Appendicitis. 

Die  Statistik  der  von  mir  operativ  behandelten  Falle  von  Appendi- 
citis (Perityphlitis)  betr&gt  250  Falle  (mit  Ausschluss  der  tuberculosen 
Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes).  Unter  diesen  Fallen  befanden  sich 

66  Falle  von  Appendicitis  simplex 
156  Falle  von  Appendicitis  perforativa 
28  Falle  von  Appendicitis  gangraenosa. 

Summa  250  F&lle  ,). 

Unter   diesen    250  Fallen  sind  43TodestaUe  verzeichnet=17pCt. 

Die  17  pCt.  entsprechen  der  Lethalitat  der  Krankheit  (nicht  der 
AnfSUe),  warend  bekanntlich  bei  den  bisherigen  Zusammenstellungen 
nur  iiber  die  Lethalitat  der  Anfalle  Zahlen  angegeben  wurden. 

Die  unter  meinen  Fallen  verzeichneten  43  Todesfalle  betreffen  aus- 
schliesslich  die  Appendicitis  perforativa  mit  Complicationen  (als  Lungen- 
und  Pleura-Affectionen,  Thrombosen,  Peritonitis  u  dgl.  m.)  sowie  die 
Appendicitis  gangraenosa,  warend  die  operativ  behandelten  Falle  von 
Appendicitis  simplex  und  perforativa  (170  Falle)  keincn  Todesfall 
aufweisen. 

Nachdem  die  Erkentniss  der  Krankheiten  des  Wurmfortsatzes, 
besonders  durch  die  Chirurgen,  in  Hinsicht  auf  ihre  Aetiologie  und 
Pathologie  so  wesentlich  gefordert  ist  und  wir  auch  im  Stande  sind 
besagte  Krankheiten  klinisch  genau  in  ihren  verschiedenen  Etappen  zu 
diagnosticiren,  hat  sich  ergeben,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  von 
Fallen  die  Appendicitis  zunachst  oline  typische  Anfalle  verlaufen  kann. 
Diese  sogenannten  latenten  Falle  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass 
der  erste  typische  Anfall,  unter  sturmischen  klinischen  Symptomen  ein- 
setzend,  bereits  durch  die  Perforation  des  Wurmfortsatzes  bedingt  ist. 
Diese  ist  aber,  wie  wir  wissen,  regelmassig  das  Endglied  in  der  Kette  der 
oft  wiederkehrenden  Nachschiibe  bei  der  langsamen  und  unaufhaltsamen 
fortschreitenden  chronischen  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes. 

Unter  104  Fallen  von  Appendicitis  perforativa  ohne  Com- 
plicationen haben  wir 

63  Mai,  also  in  ca.  60pCt. 
im  scheinbar  ersten  Anfalle  zu  operiren  Gelegenheit  ge- 
habt  und  bereits  besagte  hochgradige  pathologische  Veran- 
derungen  des  Organs  vorgefunden. 

Unter  58  Fallen  von  Appendicitis  perforativa  mit  Com- 

l)  Vergl.  die  nSheren  Angabea  in  Sonaenburg,  Pathologie  und  Therapie 
der  Perityphlitis  (Appendicitis  simplex  und  Appendicitis  perforativa).  3.  Auflage  mit 
41  Abbildungen  und  6  Tafeln.  Leipzig.  F.  C.  Yogel.  1897. 
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plicationen  (siehe  oben)  haben  wir 

40  Mai,  also  in  74pCt. 
im  scheinbar  ersten  Anfalle  operirt  und  neben  hochgradi- 
gen  Veranderungen  des  Wurmfortsatzes  weitgehende  Entziin-  * 
dungen  der  Nachbarorgane  vorgefunden. 

Endlich  imter  28  Fallen  von  Appendicitis  gangraenosa  haben  wir 

25  Mai,  also  in  ca.  90pCt. 
im  ersten  Anfall  operirt. 

Rechnen  wir  alle  diese  F&lle  zusammen,  so  sind  unter  190  Fallen 
124  vorhanden,  in  denen  die  Krankheit  trotz  des  bereits  langen  Be- 
standes  und  trotz  der  bereits  langere  Zeit  bestehenden  hochgradigen 
pathologischen  Veranderungen  erst  spat  durch  einen  stiirmischen  cha- 
rakteristischen  Anfall  sich  klinisch  kund  thut.  • 

Von  diesen  hier  in  Betracht  kommenden  124  Patienten  hatten  nach 
unseren  genauen  Aufzeichnungen  angeblich  nur  17{\)  chronische  Be- 
schwerden  vor  diesem  ersten  Anfall,  eine  verschwindend  kleine  Zahl; 
denn  es  ist  uns  nicht  denkbar,  dass  so  hochgradige  pathologische  Verh 
anderungen  des  kleinen  Organs  und  seiner  Umgebung,  wenn  sie  auc- 
langsam  vor  sich  gehen,  ohne  klinische  Erscheinungen  zu  machen, 
sich  entwickeln  sollten.  Es  haben  jedenfalls  in  jedem  dieser  Falle  Sym- 
ptome  bestanden,  doch  sind  dieselben  nicht  auf  die  einzige  richtigo 
Ursacho  zuriickgefuhrt  worden. 

Es  wird  daher  unsere  Pflicht  sein,  in  Zukunft  die  klini- 
schen  Symptome  genauer  zu  analysiren,  und  auf  ihren  Zusam- 
menhang  mit  einer  etwa  bereits  bestehenden  Entzundung 
des  Wurmfortsatzes  (Appendix)  hin  zu  priifen,  um  so  mehr, 
wenn  wir  fiir  etwa  vorhandene,  den  Magen,  die  Leber,  den 
Darm,  bei  Frauen  besonders  auch  die  Adnexorgane  betref- 
fenden  Stftrungen  eine  Erkrankung  eines  dieser  Organe  nicht 
erkennen  konnen.  Man  wird  erstaunt  sein,  wie  mannigfach 
die  Symptome  einer  Appendicitis  im  Anfange  und,  fiigen  wir 
hinzu,  Jahre  lang  sein  konnen. 

Ich  halte  diese  Thatsache  fiir  eine  sehr  wesentliche  und  sehr  wich- 
tige  Errungenschaft  und  glaube  ich,  dass  wir  dadurch  einen  grossen 
Nutzen  fiir  die  Behandlung  der  verschiedenen  Formen  der  Appendicitis 
gewinnen  ktfnnen. 

Bei  der  operativen  Therapie  der  Appendicitis  haben  sich 
die  Ansichten  der  Chirurgen  dahin  geklart,  dass  bei  der  oft  recidivi- 
renden,  mit  palpablen  Veranderungen  der  Ileocoecalgegend  einh'erge- 
henden  Appendicitis  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  im  freien  Inter- 
vall  das  beste  ist.  Es  scheinen  nur  immer  noch  dariiber  Zweifel  zu 
bestehen,  ob  auch  wrarend  des  Anfalles  es  ratsam  ist,  zu  operiren, 
oder  man  immer  erst  denselben  ausklingen  lassen  soil.  Ich  plaidire, 
wie  friiher,  fiir  das  operative  Einschreiten  war  end  des  Anfalles,  be- 
sonders wenn  derselbe  in  typischer  stiirmischer  Weise  begonnen  hat 
und  die  Diagnose  daraufhin  auch  auf  ein  eitriges  Exsudat  gestellt  wer- 
den  kann.  Denn  wir  haben  es  nicht  in  der  Hand,  durch  exspectative 
Behandlung  eine  gunstige  Spontanheilung  in  solchen  Fallen  herbeizu- 
fiihren  und  die  schweren  Complicationen^  welche  gerade  an  die  Perfo- 
ration sich  anschliessen  konnen,    zu  vermeiden,   wKrend  der  operative 
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Qngriff  allein  diese  sicher  zu  vermeiden  im  Stande  ist.  Besser  als  alle 
Raisonnements  spricht  fur  die  Richtigkeit  dieser  meiner  Anschauung 
meine  eigene  Statistik,  indem  ich  iiber  100  F£lle,  in  denen  es  sich  um 
circumscripte  Abscesse  handelte,  wo  ich  w£rend  des  Anfalles  selber 
operirt  habe,  keinen  einzigen  Todesfall  als  Folge  der  Operation  zu  be- 
klagen  habe.  Bei  richtig  ausgefiihrter  Operation  wird  man  auch  durch 
die  Eroflhung  des  Abscesses  w&rend  des  Anfalles  und  Entfernung  des 
Wurmfortsatzes  dem  Patienten  keine  Gefahren  bringen.  Ich  lasse  zwar 
gem  die  Tage,  wo  heftige  peritonitische  Reizerscheinungen  vorhanden 
sind,  voriibergehen,  weil  erfahrungsgem&ss  ein  derartiges  Peritoneum 
sich  ungiinstig  fur  operative  Eingriffe  verhttlt  und  fiir  Infectionen  ge- 
eigneter  ist.  Sind  diese  Reizerscheinungen  aber  voruber,  so  wird  der 
operative  Eingriff  mit  einem  nicht  mehr  vulnerablen  Peritoneum  zu  thun 
haben.  Die  Frage,  ob  man  in  solchen  Fallen  immer  nach  dem  Wurm- 
fortsatz  suchen  soil,  ist  zu  bejahen.  Das  Aufeuchen  desselben  ist  notig, 
um  die  in  der  Umgebung  vorhandenen  Abscesse  alle  zu  erreichen,  be- 
sonders  die  hinter  demselben  befindlichen  Eitermengen  auch  zu  ent- 
leeren  und  weil  nur  durch  die  Entfernung  des  kranken  Organs  die  Krank- 
heit  definitiv  ausheilen  kann.  Die  Entfernung  desselben  soil  w&rend 
des  Anfalles  in  alien  denjenigen  Fallen  erfolgen,  wo  dieselbe  auf  nicht 
zu  grosse  technische  Schwierigkeiten  stosst.  Zu  diesen  technischen  Schwie- 
rigkeiten  gehort  meiner  Ansicht  nach  nur  vollige  und  innige  Verlotung 
desselben  mit  dem  Coecum,  wodurch  Gefahr  vorhanden  ist,  dass  durch 
AblBsung  desselben  die  Serosa  des  Darms  mit  entfernt  und  die  Ernah- 
rung  der  Wandungen  des  Darms  gefahrdet  wird,  wodurch  Perforation 
der  Wand  nachtraglich  entstehen  kann.  Nur  in  solchen  Fallen  lasse  ich 
ilro  in  Situ  liegen,  glaube  auch,  dass  ein  derartig  verwachsener  Wurm- 
fortsatz,  der  noch  dazu  perforirt  ist,  warend  der  Heilung  vollstandig 
vertfden  kaim.  Ich  rate  daher  bei  der  Diagnose  auf  eitriges  Exsudat 
zum  Messer  zu  greifen.  Man  muss  sich  nicht  verhehlen,  dass  die  Todes- 
fiUe  durch  Perityphlitis  immer  noch*  sehr  zahlreich  sind.  Dafiir  sprechen 
auch  die  zahlreichen  Gutachten,  die  ich  bei  todtlich  endenden  Perity- 
phlitiden  schon  habe  abgeben  mussen,  wo  angeblich  Perityphlitis  sich 
an  einen  Unfall  angeschlossen  hat  und  die  Annahme  noch  immer  gemacht 
wird,  als  ob  der  Unfall  hier  die  Krankheit  hervorgerufen  habe. 

Bei  der  Appendicitis  simplex  wird  man  selbstverstandlich  sehr  viel 
seltener  im  Anfall  operiren,  hier  ist  die  Indication  vielmehr  durch  die 
haufigen  Recidive  gegeben.  So  habe  ich  unter  60  Fallen  einfacher  Ap- 
pendicitis nur  24  mal  im  Anfall  operirt. 

Man  kann  wol  behaupten,  dass  auf  diesem  Grenzgebiet  der  Me- 
dicin  und  der  Chirurgie  das  chirurgische  Handeln  sich  von  Jahr  zu 
Jahr  erweitert  hat,  im  Gegensatz  zu  anderen  Grenzgebieten,  wo  die 
Indicationen  zu  operativem  Elinschreiten  wieder  mehr  oingeschrankt 
wurden. 

Discussion. 

Pro!.  Le  Dentu  (Paris)  insisto  sur  les  points  suivants: 
II  y  a  des  appendicites  qu'il  faut  laisser  evoluer  sans  intervention. 
II  faut  op6rer  k  froid  autant  que  possible  apres  2  ou  3  attaques 
d'appendicite.  On  est  sur  du  succes. 


110  Section  IX:  Chirurgie. 

Quand  il  y  a  abces  il  faut  se  borner  k  Pouvrir  et  si  Pincision 
reste  fistuleuse,  il  faut  faire  une  operation  secondaire  a  froid. 

II  ne  faut  pas  dans  le  cours  de  Pincision  des  abcfcs  ouvrir  le  p6ri- 
toine.  On  extirpe  Pappendice  quand  on  peut,  sans  insister  sur  des 
recherches  dangereuses. 

Dans  les  cas  ou  on  soup^onne  une  perforation,  il  faut  agir  sans 
retard  &  moins  que  les  malades  ne  soient  trop  affaiblis.  - 

Dans  les  formes  traitresses  oil  il  y  a  peu  de  symptom  es  (syinpto- 
mes  que  Phabitude  permet  de  reconnaitre  dans  une  certaine  mesure)  il 
faut  inter  venir  sans  retard.  On  depisto  ainsi  quelquefois  des  gangrenes 
appendiculaires  qui  auraient  pu  causer  la  mort. 

Prof.  Maydl  (Prag):  So  sicher  auch  die  Mehrzal  der  Perityphlitiden 
von  der  vorderen  Bauchwand  anzugehen  sind,  da  sie  mit  derselben  in 
irgend  einer  breiteren  oder  schmaleren  Flache  zusammenhangen;  ebenso 
ist  es  ausgemacht  dass  es  gewisse,  allerdings  Ausnahmsfalle  giebt,  in 
denen  der  Abscess  von  vorne  wol  nicht  erreichbar  ist,  da  er  mit  der- 
selben in  gar  keiner  Weise  verlotet  ist.  So  sind  dies  die  Falle  der 
retroperitonealen  Lagerung  des  Proc.  vermiformis. 

Ein  ahnlicher  Fall  kam  inir  in  der  letzten  Zeit  vor.  Nach  Erbff- 
nung  der  Bauchhohle  traf  ich  dieselbe  vollstandig  frei  und  den  Abscess 
in  der  Gegend  der  rechten  Symphysis  sacro-iliaca  gelagert.  Da  es  mir 
vorlaufig  widerstrebte  den  Abscess  durch  die  freie  Bauchhole  zu  ent- 
leeren,  versuchte  ich  zunachst  den  Abscess  durch  die  Lumbalgegend 
zu  entleeren;  doch  war  derselbe  von  einer  Lumbalincision  gar  nicht 
erreichbar. 

Ich  entschloss  mich  deshalb  zuerst  die  DunndSrme  gegen  das  Zwerg- 
fell  zu  vorlagern,  sodann  die  vordere  Wand  des  an  der  Innenseite 
des  Colon  ascendens  gelagerten  Abscesses  an  das  Parietalperitoneum 
anzunahen.  Innerhalb  der  kiinstlichen  Adhaesion  entleerte  ich  den  Abscess, 
kratzte  denselben  aus,  entleerte  einen  Koprolithen  und  drainirte  das  In- 
nere  mittels  Draine  und  Jodoformstreifen.  Der  Patient  genas,  warend 
er  im  tiefen  Collaps  operirt  wurde,  in  kurzer  Zeit  und  er  spiirt  seither 
keine  Folgen  einer  etwa  gestorten  Passage  des  Darminhaltes. 

Ich  erlaube  mir  Ihnen  deshalb  diese  Methode,  der  „transperito- 
nealen  Drainage"  fur  geeignete  Falle  warmstens  zu  empfehlen,  beson- 
ders  auch,  wie  ich  auch  Gelegenheit  hatte  zu  operiren,  bei  kalten, 
vor  der  Wirbelsaule  zwergsackartig  gelagerten  Abscessen. 

Prof.  Layista  (Mexico):  A  Mexique  les  appendicites  ne  sont  pas 
si  frSquentes  comme  dans  les  autres  contrSes;  les  formes  que  nous  con- 
naissons  ce  sont  les  formes  4  rScidives  qui  sont  les  plus  faciles  4  diagno- 
stiquer,  tandis  que  les  autres,  les  formes  aigues,  si  elles  ne  se  com- 
pliquent  pas  de  perityphlite  ou  de  phlegmon  peri-coecal,  donnent  lieu 
le  plus  souvent  4  la  peritonite  par  perforation.  Quand  le  phlegmon 
n'existe  pas,  Pappendicito  infectieuse  est  le  rfeultat  presque  constant 
do  Pinfluence  pernicieuse  des  toxines  du  bacile  coli  communis  capable 
de  la  faire  confondre  avec  la  skatolhSmie  aigue. 

Fait  tr6s  curieux:  les  6tudes  anatomo-pathologiques  d&nontrent 
toujours  que  bien  peu  de  fois  on  peut  trouver  Pappendice  tout  &  fait 
normal;   ordinairement  il  est  toiyours  malade,  plus  ou  moins  oblit6r6; 
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tant  que  Pinfection  n'y  p6netre  point,  la  lesion  n'apparait  pas  et  c'est 
pourquoi,  malgrg  Pexistence  de  Pappendicite  partout  la  maladie  n'avait 
point  r6veill6  l'attention  des  praticiens.  Au  point  de  vue  op6ratoire 
je  crois  qu'il  faut  distinguer:  1°  les  appendicites  aigues  sans  manifesta- 
tions phlegmoneuses,  2°  celles  qui  viennent  accompagn6es  de  perity- 
phlitis, et  3°  en  dernier  lieu  celles  de  forme  essentiellement  chronique. 

Quand  on  a  affaire  avec  les  premieres,  Intervention  operatoire 
n'est  pas  toujours  bien  definie  4  propos  de  celui-ci:  j'en  ai  vu  operer 
par  les  chirurgiens  les  plus  distingu6s  des  Etats-Unis  de  l'Amerique  du 
Nord  et  ne  trouver  quelquefois  rien  sur  Pappendice.  Malgre  tout  <ja, 
Poperation  a  6te  toujours  entterement  innocente. 

Si  nous  nous  tournons  aux  autres  formes  dans  lesquelles  Fopera- 
tion est  bien  indiquSe,  nous  decrirons  notre  pratique  4  Mexique:  nous  pro- 
jetons  Pincision  de  Mac-Burney,  mais  pr§cisant  les  points  anatomiques 
qui  peuvent  nous  conduire  tout-4-fait  directement  sur  le  ccecum.  J'en 
tire  une  ligne  horizontale  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  et  nous  la  faisons 
arriver  jusqu'4  5  centimetres  au-dessous  de  Pombilic,  et  nous  la 
faisons  croiser  par  une  ligne  oblique  qui,  partant  de  lupine  iliaque 
antero-sup6rieure,  arrive  jusquA  2l/2  centimetres  au-dessus  de  Pom- 
bilic  et  nous  faisons  tomber  le  centre  de  Pincision  parabolique  sur  ce 
point  d'entre-croisement,  ou  nous  trouvons  toujours  le  ccecum,  sans 
jamais  faillir,  et  nous  pouvons  le  reconnaitre  tres  facilement. 

Dans  les  cas  ou  il  n'existe  point  d'adhSrences,  la  recherche  de 
Pappendice  est  tres  simple,  si  au  contraire  les  exsudats  inflammatoires 
dej&  organises  enveloppent  tout  a  fait  le  coecum,  la  recherche  plus 
attentive  est  bien  difficile,  et  alors  Poperation  devient  dangereuse. 


Prof.  t.  Eiselsberg  (KGnigsberg). 

Ueber   die   Behandlung  der  Kotfisteln  durch  die  Darm- 

ausschaltung. 

Die  Fisteln  des  Digestionscanales  heilen  gar  oft  spontan,  beson- 
ders  so  lange  sie  noch  nicht  Lippenfisteln  geworden  sind. 

Beispiele:  Oesophagotomie-Fistel,  Gastrostomie  nach  v.  Hacker, 
Kotfistel  nach  Incision  eines  perityphlitischen  Abscesses,  Kolostomie- 
Rsteln,  und  endlich  solche,  welche  nach  circularer  Rectum-Resection 
zuriickgeblieben  sind. 

Leider  jedoch  giebt  es  viele  F&lle,  in  denen  diese  Spontanheilung 
ausbleibt,  ja  sogar  schwierigen  Operationen  trotzt. 

Von  eingreifenden  Operationen  kommen  (wenn  die  einfachen,  als 
Paquelinisirung,  Spaitung  etc,  iibergangen  werden)  in  Betracht:  1)  Re- 
section, 2)  partielle,  und  3)  totale  Darmausschaltung. 

Die  Resection  (v.  Dittel,  Billroth)  ist  die  ideale  Operations-Me- 
thode,  die  nahezu  stets  von  Erfolg  begleitet  ist,  mag  man  nun  die 
Lumina  axial  oder  lateral  opponiren.  So  habe  ich  im  Vorjahre  7  Falle 
von  Kotfisteln  resp.  Anus  praeternaturalis,  welche  sammtlich  nach  incar- 
cerirter  Hernie  zuriickgeblieben  waren,  durch  die  Resection  zur  Heilung 
bringen  konnen. 
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Manche  Falle  jedoch  sind  fiir  die  Resection  nicht  geeignet  (bei 
ausgedehnter  Verwachsung  der  Fistelstelle  mit  den  Nachbarorganen 
und  Furcht  vor  der  Erdfnung  von  abgeschlossenen  Abscessen). 

Diese  Ffille  haben  zur  Entwicklung  der  partielien  Darmausschal- 
tung  gefiihrt,  welche  selbst  wieder,  da  sie  sich  begreiflicherweise  oft 
unzulanglich  erwies,  zur  totalen  modificirt  wurde. 

(Folgt  kurze  historische  Bemerkung  iiber  Entwicklung  der  Darm- 
ausschaltung: Maisonneuve,  Wolfler,  Billroth,  v.  Hacker,  Salzer). 

Zwei  Vorziige  der  totalen  gegeniiber  der  partielien  Darmausschal- 
tung.  (Kotfistel  wird  vollkommen  ausgeschaltet,  aus  der  Strictur  fliesst 
kein  Secret  mehr  in  den  Darracanal  ein). 

Definition  der  Darmausschaltung. 

Versorgung  der  beiden  Lumina:  1)  Jedes  in  die  ftussere  Haut.  2) 
Ein  versenkt,  das  andere  eingenaht  (distal  oder  proximal).  3)  Jedes 
versenkt  a)  wurstformig,  b)  ringformig,  aa)  bestehende  Fistel  zur  Drai- 
nage benutzt,  bb)  neue  intermediaro  Fistel  zur  Drainage  angelegt, 
cc)  jedwede  Communication  mit  aussen  verhindert. 

Der  erste,  der  am  Menschen  den  Salzer'schen  Vorschlag— aber 
nicht  wegen  Kotfistel  ausfuhrte,  war  Hohenegg,  der  erste  der  wegen 
Kotfistel  operirte  —  Obalinski.  Seither  sind  von  15  Autoren  in  circa 
25  Fallen  Darmausschaltungen  ausgefiihrt.  Wegen  Kotfistel  aber  nur 
von  Obalinski,  mir,  Korte,  Wolfler,  Narath. 

Da  ich  selbst  die  totale  Darmausschaltung  12  Mai,  darunter  6  Mai 
wegen  sonst  inoperabler  Kotfistel  ausfuhrte,  mochte  ich  iiber  diese  12 
Falle ,  mit  besonderer  Beriicksichtigung  der  6  wegen  Kotfistel  ausge- 
fuhrten,  an  der  Hand  von  Skizzon  berichten,  um  daraus  einige  Schlusse 
in  Form  von  Theson  Ziehen: 

J  Fall.  Wurstformige  Ausschaltung  des  Coecums.  Anus  praeternatura- 
lis coecalis,  welcher  sich  spontan  nach  eincr  Perityphlitis  suppurativa  entwickelt 
hatte.  Rascher  Verfall  der  Krafte. 

Darmausschaltung:  Axiale  Ueokolostomie  und  blindes  Vernahen  der  bei- 
den andern  Schnrttflachen  (distale  des  Diinndarms,  proximale  des  Dickdarmes).  Die 
brcite  Darmfistel  stellt  ein  geniigend  grosses  Sicherheitsventil  fur  den  Ausfluss  der 
Secrete  aus  dom  ausserhalb  der  Circulation  gebrachten  Darmabschnitt  dar.  Rasche 
Abnahme  der  Secretion  aus  dem  ausgeschahcten  Stiick  und  vollkommene  Genesang. 

//  Fall.  Ausschaltung  von  Diinndarm  mit  distaler  Fistelbildung. Tu- 
mor und  Strictura  coeci  nach  wiederholt  recidivirender  Perityphlitis  — Versuch  der 
Resection. — Wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  der  untersten  Ileuraschlingen  un- 
U-reinander  und  im  kieinen  Becken  war  eine  directe  Darmnaht  nicht  moglich;  es 
wurde  daher  eine  freie  Diinndarmschlinge  in  das  Lumen  des  Dickdarmquerschnfttes 
eingenaht  (laterale  lleokolostomie.)  Das  Dunndarmlumen  wurde  wie  bei  eincm  Adus 
praeternaturalis  in  der  ausseren  Haut  eingenaht.  Pat.  hatte  infolge  der  Operation 
eine  Kotfistel,  aus  der  sich  etwa  J/8  der  Kotmasse  entleerte.  Zwecks  Heilung  dieser 
Fistel  wurde  2!/a  Monato  spater  (Juni  1893)  der  Diinndarm  knapp  ob^rhalb  der 
Stelle,  in  der  er  in  die  Verwachsungen  im  kieinen  Becken  iiberging,  durchtrennt, 
scin  distales  Ende  blind  vernaht,  das  proximale  in  einen  Seitenschnitt  der  Flexur 
axial  eingepflanzt. 

Exitus  einen  Tag  nach  der  Operation  infolge  acuter  Peritonitis  (Operat.  Juni  1893). 

Ill  Fall.  Ringformige  Ausschaltung  von  Diinndarm.  Kotfistel  nach 
intraperitonealer  Versorgung  eines  Uterusfibromstumpfes  (Kleeberg)  zuruckgeblieben. 
Bei  der  Laparotomie  findet  sich  eine  Diinndarmschlinge  iui  Becken  verwachsen,  in 
welche  hinein  die  Kotfistel  fiihrt.  Ringformige  Auschultung. 

Anfangs  scheinbarer  Misserfolg,  dann  fast  vollige  Heilung  die  ein  Jahr  anhalt. 
Nach  18  Monaten  fliesst  wieder  Kotsecret. 
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Abermals  Laparotomie.  Verwachsung  mit  der  Flexur.  Wandresection.  Exitus. 
Section.  In  den  ausgesehalteten  Ring  miindeten  mehrere  Dunndarmschlingen  mit 
klehien  Locbern. 

IV  Fall.  Ausschaltung  eines  Keilformigen  Stiickes  des  Diinndar- 
mes.  Kotfistel  nach  in  care.  Cruralhernie.  Laparotomie.  AusgedehnteVerwachsung  des 
Fistelganges  mit  Umgebung.  Keilresection  aus  dem  Dunndarm — Naht  J_  auf  die  Langs- 
axe— da  ein  Herumpraepariren  des  Fisteltrichters  unmoglich,  Einheftung  in  die 
Baochdecke.  Laparotomiewunde  per  primam  geheilt.  Secretion  minimal,  bald  ver- 
siegt.    Xach  3  Monaten  urn  8  Kilo  zugenommen. 

V  Fall,  Wurstformige  Ausschaltung  des  halben  Quercolon,  Colon 
descendens  und  der  Flexura  sigmoidea.  Kotfistel  ininguine  links  nach  Parame- 
tritis, friiher  angeblich  auch  Kotfistel  der  Scheide.  Laparotomie  erweist  Col.  desc, 
Flexura  in  eine  machtige  Schwielo  umgewandeit,  in  welche  hinein  die  Kotfistel  miindet, 
die  Schwiele  lfcsst  sich  weder  vom  Darme  frei  machen,  noch  der  Darin  sammt  der 
Schwiele  reseciren.  Also  Ausschaltung.  Anfangs  reichliche  Kotsecretion,  dann  Heilung. 

VI  Fall.  Wurstformige  Ausschaltung  von  unten:  Ileum,  Coecum, 
Col.  ascend.  Anus  praeternaturalis,  der  nach  Incision  eines  perityphlit.  Abscesses 
zuruckeeblieben  war.  Zwecks  Heilung  Laparotomie  in  der  Absicht  zu  reseciren. 
t'nmoglichkeit  wegen  zu  ausgedehnter  Verwachsung.  Also  Ausschaltung,  doch  ist  die 
Orientirung  zu  schwierig,  daher  vorlaufig  partielle  Ausschaltung  (laterale  Ileokolo- 
stomie),  da  trotzdem  die  Kotfistel  fortbesteht  nach  7  Wochen  Darmausschaltung. 
Hier  wieder  stiirmischer  Verlauf,  bis  dass  der  Tampon  gelockert,  dann  glatt. 

Alle  6  Mai  wegen  Kotfisteln  totale  Darmausschaltung. 

Ursache  der  Fistelbildung.— 3  Mai  war  Perityphlitis  mit  Ent- 
vicklung  einer  Kotfistel  (1  Mai  spontan,  2  Mai  operativ)  die  Ursache. 

1  Mai  war  eine  inc.  Cruralhernie  vorausgegangen. 

1  Mai  war  ein  Fremdkorper  um  den  Uterusstumpf  herausgelegt  und 
liatte  z\\r  chron.  Entziindung  und  Kotfistelbildung  gefuhrt. 

1  Mai  war  die  Kotfistel  in  Folge  von  Parametritis,  welch'  letztere 
wieder  aus  einer  Endometritis  hervorgezogen  war,  entstanden. 

Beschwerden.— Die  Bcschwerden  waren  stets  ziemlich  bedeu- 
tend,  bei  den  Fallen  von  Anus  hochgradig,  aber  auch  in  den  iibrigen 
se\\r  stark.   Spontanheilung  war  niemals  zu  erwarten. 

Indication  zur  Darmausschajltung: 

a)  Resection  unmtfglich.  Resection  zu  ausgedehnt,  also  als  zu  ge- 
fahrlich  zu  verwerfen. 

b)  Partielle  ungeniigend.  Dass  die  partielle  Ausschaltung  ungenii- 
trend  war  bewiesen  direct  2  Falle  (II  und  VI). 

c)  Selbst  totale  kaum  ausfiihrbar.  2  waren  fast  inoperabel,  selbst 
fiir  Ausschaltung  (II  und  V). 

d)  Ganz  unausfiihrbar  (Actinomycosis).  Einen  solchen  wirklich  ino- 
perablen  Fall  sah  ich  kiirzlicham  Sectionstiche.  Intraperitonealer  Abs- 
cess (Actinomycosis)  der  mit  2  Dunndarmschlinge  und  dem  Querkolon 
ziwammenhing,  ausserdem  noch  ein  hinter  dem  Magen  gelegter  Abscess, 
in  dem  sich  eine  Granne  fand. 

Die  Versorgung  der  Lumina  der  ausgesehalteten  Partie  erfolgte 
folgendenveise: 

1)  4  Mai  wurden  beide  Lumina  blind  vernaht: 
3  Mai  wurstformige  Ausschaltung  mit  Erfolg 

1  Mai  ringformige  Ausschaltung,  erst  Erfolg  auf  1  Jahr,  dann  Exitus. 
Die  Kotfisteln  sorgten  ausreichend  fiir  Secretabfluss. 

2)  1  Mai  wurde  das  kurze  keilformige  Stuck  in  die  Haut  einge- 
naht.  Rasches  Versiegen  der  Secretion— Heilung. 

HI  Coogrit  internet,  de  M6decin«  i  Moscou.  Section  IX.  3 
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3)  1  Mai  war  eine  distale  Fistel  gebildet  worden.  Exitus  an  Peritonitis. 

Die  Frage  nach  der  Versorgung  der  Lumina  ist  eine  so  wichtige,  dass 
ich  zur  besseren  Beurteilung  noch  die  6  andern  von  mir  ausgefiihrten 
Darmausschaltungen  heranziehe.  *- 

VII  Fall.  Hiiufig  wiederkehrende  Anfalle  von  Perityphlitis  mit  Tumorbildung. 
Laparotomie  erweist  Coecum  verwachsen,  von  einem  Eiterring  umgeben.  Aus  Furcbt 
bei  Eroffhung  dieses  Abscesses  ein  Einfliessen  von  hochvirulentem  Eiter  ins  Peri- 
toneum zu  veranlassen — totale  Coecumausschaltung,  axiale  Ileokolostomio  und  Ein- 
nahen beider  Lumina  hart  neben  einander  in  die  aussere  Haut.  —  Heilung.  Spater 
mini  male  Secretion,  doch  schmcrzhafter  Prolaps  der  Mucosa.  Resection  der  aus- 
geschalteten  Partie  leicht  ausfiihrbar  nach  7  Monaten  mit  exactem  Mesenterial - 
schlitz. — Naht.  Heilung.  (Schwieriger  Weg,  doch  einziger  Ausweg.) 

VIII  Fall.  Schrumpfende  Tuberc.  d.  Coecums,  Col.  asc,  Flex,  hepatica 
bei  einem  Phthisiker.  Totale  Ausschaltung dieser  Darmteile  mit  Einnfihung  bei- 
der Lumina  in  die  Haut. — Heilung  d.  Wunde.  Reichliche  tubercul.  Eiter  secret  ion  aus 
beiden  Lumina.  Besserung  der  tuberculosen  Diarrhoee.  Spiilung  des  Darms  nur  im 
peristalt.  Sinne  ausfiihrbar,  retrograd  ist  die  Valvula  Bauhinii  unpassirbar.— Unter 
Zunahme  von  Haemoptoe  Exitus  nach  2  Monaten! 

IX  Fall.  Karcinom  des  Coecums  und  Col.  ascendens  mit  m&ssigen  Sklerosen 

—  sehr    heftige   Erscheinungen    von    Schmerzen.   Resection     unausfuhrbar 

—  also  totale  Ausschaltung,  da  partielle  voraussichtlich  die  Schmerzen  nicht 
coupirt.  Axiale  Ileokolostomie.  Wurstformige  Vernahung  beider  Lumina.  Einna- 
hen  einer  2-markstiickgrossen  normalen  Kolonstelle  in  die  Haut,  urn  selbe  secundar 
als  Sicherheitsventil  zu  eroffnen.  4  Tage  nach  Operat.  sturmische  Erscheinungen 
von  Peritonitis,  die  sofort  verschwinden  als  die  eingenShte  Stelle  eroflhet  wird 
(intermediate  Fistel). 

Vollstandige  Coupirung  der  Schmerzen,  langsames  Weiterwachsen  des 
Karcinomes,  im  selben  Grade  nimmt  Kotsecretion  aus  der  Fistel  ab.  Exitus  11 
Monate  post  op.  an  Metastasen. 

X  Fall.  Karcinom  des  Coecums  und  Col.  ascend,  mit  intensiven,  oft  auftreten- 
den  heftigen  Schmerzen. — Laparotomie. -Tumor  nicht  resecirbar.  Wegen  der  heftigen 
Schmerzen  totale  Ausschaltung.  Axiale  Ileokolostomie  mittelst  Murphy'schen  Knopf. 
Blinde  Vernahung  des  proximalen  Lumens,  Einnahen  des  distalen  in  die  aussere  Haut. 

Am  folgenden  Tage  Exitus  unter  Erscheinungen  von  Peritonitis. 
Section   ergiebt,  dass   die  Naht  an  einer   Stelle   aufging,  in  Folge  schlpchten 
Murphy'schen  Knopfes  oder  schlechter  Application  desselben. 

XI  Fall.  Inoperables  Diinndarmsarkom.  Reichliche  Driisenschwelluug  im  da- 
zugehorigen  Mesenterium.  Totale  Darmausschaltung  mit  axialer  Darmnaht,  blindes 
Abnahen  des  proximalen  Endes,  Einnahen  des  distalen  in  die  Haut. 

Exacte  Tabacksbeutelnaht  des  Mesenterialschlitzes.  Provisoriscb 
Zubinden  des  distalen  Lumens.  Auch  hier  wieder  Reizsymptorae  von  Seite  des  Peri- 
toneum, welche  sofort  schwinden  nachdem  diese  Ligatur  gelost  ist. 

Regelmassige  Secretion  von  reinem  Diinndarmsaft,  spater  etwas  Blut  beigemengt. 
Yerdaut  alles;  gutes  Allgemeinbefinden  nach  3  Monaten  post  operationem. 

Der  Fall  beweist  die  Zweckmassigkeit  des  Anlegens  einer  Fistel. 

XII  Fall.  Chronische  Entziindung  und  Tumorbildung  des  Coecums  mit  hohem 
Fieber  und  schmerzhaften  Anfallen. — Laparotomie  erweist  nebst  vieltachen  Verwach- 
sungen  der  Darme  untereinander  und  mit  dem  Ovarium,  das  Coecum  unterhalb  der 
Valvula  in  derbe  Schwielen  umgewandelt,  aus  welcher  der  Proc.  vermif.  hervorragt. 
Letztere  wird  amputirt. 

Coecum  inoperabel,  daher  ausgeschaltet — da  so  klein,  bios  kleine  distale  Fistel. 

Es  wurde  also  die  Schnittflache  in  den  12  Fallen  wie  folgt,  versorgt: 

1)  2  Mai  distale  und  proximale  Fistel. 

2)  1     „  eine  intermediare  Fistel. 

3)  5     „  eine  distale  mehr  oder  weniger  grosse  Fistel. 
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4)  4  Mai  blindes  Vernahen  beider  Enden  (3  Mai  wurstftirmig,  1  Mai 
ringfbrmig)  und  Benutzung  der  bestehenden  Kotfisteln  zur  Drainage. 

Schlusse. 

1)  Wirbesitzen  in  der  Darmausschaltung  eine  vortreffliche,  wenn 
auch  complicirte  Therapie  fur  schwere  Kotfisteln,  die  nicht  dnrch 
Resection  operabel  sind. 

2)  Die  partielle  Ausschaltung  ist  eben  haufig  ungeniigend,  urn  eine 
Heilung  zu  erzielen,  (heftige  Scbmerzen,  Blutung,  Bestehen  der 
Kotfistel)  nur  dort  muss  man  letztere  anwenden,  wo  man  iiber  zu- 
und  abfiihrendes  Stuck  sich  unklar  ist. 

3)  Technik  a)  moglichst  exact  die  Fistel  tamponiren  und  daruber 

vernahen. 

b)  Laparotomie.  Schnitt  weitab  von  der  Fistel. 

c)  Lange  der  ausgeschalteten  Partie  spielt  keine 
wesentliche  Rolle. 

d)  Ist  Kotfistel  gross,  kann  man  beide  Lumina  fiir 
sich  blind  versenken  oder  ringfdrmig  vernahen. 

e)  Sonst  distale  oder  intermedi&re  Fistel  als  Sicher- 
heitsventil. 

f)  Werden  beide  fjumina  in  die  Haut  eingenaht,  dann 
nicht  zu  knapp  an  einander,  sonst  giebtesProlaps. 

g)  Mesenterial-Liicke  exact  schliessen  (eventuell 
durch  Tabacksbeutelnaht  oder  Einnahen  der  Enden 
als  Tampons). 

h)  Sollte  starke  Secretion  aus  dem  ausgeschal- 
teten Stiicke  oder  Prolaps  belastigen,  dann  secun- 
dare  Exstirpation  (Hochenegg,  Obalinski,  ich). 
Trotz  dieser  Unannehmlichkeit  ist  diese  secund&re 
Exstirpation  noch  weniger  gefahrlich  als  das  primare 
vollkommene  Occludiren. 

4)  Trotz  haufiger  anulirender  Misserfolge  in  der  ersten  Woche— 
doch  baldiges  Versiegen  der  Kotsecretion. 

5)  Operat.  Resultate:  unter  12—3  Falle  von  Exitus  in  Foige  der 
Operation  (1  erst  nach  11  Monaten)  jedoch  2  besonders  schwere  Falle 
(einer  Lehrgeld  1893).  1  Mai  technischer  Fehler  mit  dem  Murphy. 

6)  Warend  bei  Kotfistel  nicht  zu  rasoh  nach  ihrem  Entstehen 
operirt  werden  soil,  um  nicht  latente  Abscesse  zu  erroffnen,  wird 
die  Darmausschaltung  wegen  Tumoren  hoffentlich  immer  seltener  werden, 
wenn  die  Friihdiagnose  des  Tumors  denselben  noch  zu  exstirpiren  erlaubt. 


Dr.  R.  y.  Baracz  (Lemberg). 

Ueber  die  totale  Darmausschaltung  mit  totalem  Verschluss 

des  ausgeschalteten  Darmsttickes. 

Redner  hat  die  totale  Darmausschaltung  mit  totaler  Occlusion  am 
Menschen  zuerst  ausgefiihrt.  Ihm  folgten  Obalinski,  Friele  (Bergen) 
und  Wiesinger  (Hamburg).  Die  Resultate  dieses  Vorganges  waren  beim 
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lebonden  Menschen  gut,  doch  traten  nahmhafteChirurgen(v.  Eiselsberg, 
Hochenegg  und  Narath)  gegen  die  totale  Occlusion.  Redner  hat  nun 
diese  Sache  experimentell  an  Hunden  gepriift  und  kommt  auf  Grund 
derselben  zu  folgenden  Schliissen. 

1)  Die  totale  Ausschaltung  rait  Occlusion  ist  ein  bedeutend  schwe- 
rerer  Eingriff  wie  ohne  Occlusion,  da  die  auszuschaltende  Darmschlinge 
desinficirt  werden  muss,  was  fast  nie  gelingt  und  mit  bedeutenden 
technischen  Schwierigkeiten  verbunden  ist;  dabei  kann  leicht  das  Pe- 
ritoneum inficirt  werden. 

2)  Die  ausgeschaltete  Schlinge  kann  viel  kotfthnliche  und  reich- 
lich  Bacterium  coli  enthaltende  Masse  produciren,  wahrscheinlich  in  Folge 
von  mangelhafter  Desinfection. 

3)  In  Folge  von  fortgesetzter  Irritation  seitens  der  angesammelten 
faeculoiden  Masse  und  in  Folge  von  ungeniigender  Ernahrung  bilden  sich 
in  der  ausgechalteten  Schlinge  Geschwiire,  welche  zu  abgesackten  Ab- 
scessen  und  Perforationsperitonitis  fuhren  kftnnen. 

4)  Die  totale  Darm ausschaltung  mit  Occlusion  durfte  beim  Menschen 
auf  Grund  dieser  Experimente  nicht  ausgefuhrt  werden. 

Discussion. 

Prof.  Thomas  Jonnesco  (BucaresJ):  Apropos  de  Pimportante  com- 
munication du  Prof,  von  Eiselsberg,  je  tiens  k  attirer  Pattention  sur 
une  attitude  tout  autre  que  j'ai  cru  devoir  prendre  dans  des  cas  sem- 
blables.  Je  crois  en  effet  que  dans  le  cas  de  cancer  inoperable  de  la 
region  ileo-colique,  on  doit  s'adresser  k  une  op6ration  aussi  rapide  que 
possible,  vu  Petat  des  malades,  et  se  contenter  de  remedier  k  Pacci- 
dent  le  plus  important:  la  stricture  du  canal  intestinal.  Or  il  suffit  pour 
cela  de  faire,  comme  je  Pai  fait,  une  simple  anastomose  lat&rale  il§o- 
colique,  avec  sutures  ou  k  Paide  de  bouton  de  Murphy.  Cette  ope- 
ration rapide  et  b&nigne  suffit  pour  obvier  aux  accidents  de  stricture 
intestinale,  tandis  que  Pop6ration  de  v.  Eiselsberg  est  longue  et  peut 
donner  lieu  k  Pinfection  de  p6ritoine.  Done  elle  est  bien  plus  grave  que 
celle  que  je  propose.  Dans  un  seul  cas,  alors  qu'il  y  aurait  une  fistule 
stercorale  abdominale,  je  comprendrais  d'isoler  le  segment  intestinal 
malade  par  section  et  de  fermer  les  bouts  intestinaux  au-dela  des 
limites  de  la  turneur.  Mais  meme  dans  ces  cas  je  ne  fais  pas  Pabouche- 
ment  axial  des  bouts  intestinaux  sectionnes,,  mais  Panastomose  lat^rale 
bien  moins  'grave. 

Prof.  y.  Eiselsberg:  Mit  Baracz'  Tierexperimenten  stimmen  2  Falle 
aus  meiner  Praxis,  in  welchen  provisorisch  die  vollkommene  Ausschal- 
tung ohne  jedwede  Fistelbildung  ausgefuhrt  wurde  und  sich  sofort  Sym- 
ptome  von  Stauung  und  localer  Peritonitis  einstellten,  welche  erst  wichen 
als  man  eine  Fistel  in  das  ausgeschaltete  Stuck  anlegte. 

Mit  Jonnesco's  Ausfuhrungen  bin  ich  einverstanden,  indem  auch 
ich  fiir  gewonlich  bei  inoperabeln  Karcinomen  nur  die  partielle  Darm- 
ausschaltung  mache,  dort  aber,  wo  lebhafte  Schmerzen  vorhan- 
den  sind,  wird  eben  die  einfache  Enteroanastomose  dieselben  nicht  be- 
heben,  wie  ich  in  zwei  Fallen  sah;  ausserdem  kann  immer  noch  Karci- 
nomsaft  und  Sliickchen  des  Tumors  aus  der  nur  partiell  ausgeschalteten 
Partie  in  den  Darmcanal  eindringen  und  daselbst  chronischen  Katarrh 
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unterhalten.  Analoge  Beobachtungen  von  lebhaften  Schmerzen  nach  der 
Gastroenterostomie  haben  mich  zur  unilateralen  Pylorus-Ausschaltung 
veranlasst,  durch  welche  die  Schmerzen  in  alien  drei  bisher  operierten 
Fallen  vollkommen  und  dauernd  geheilt  sind. 

Als  Darmnahtmethode  empfehle  ich  imraer  die  axiaie  Apposi- 
tion, da  erfahrungsgemass  dort,  wo  der  Darmcanal  eine  physiologische 
Knickung  hat,  leicht  Tumoren  oder  Entziindungen  sich  entwickeln. 

Prof.  Roux  (Lausanne):  J'ai  eu  un  cas  de  mort  &  la  suite  d'ex- 
clusion  totale  avec  plongement  des  deux  extremites  ferm6es. 

Quant  aux  maladies  du  coecum  par  ex.  j'ai  pris  une  position  in- 
termSdiaire  k  celle  de  Mrs.  von  Eiselsberg  et  Jonnesco:  je  fais 
toujours  l'implantation  perpendiculaire  il6o-colique,  qui  ma  to uj ours 
eonduit  au  but  en  cas  de  fistule,  et  que  je  prGfere  aussi  en  cas  de 
cancer,  parce  qu'il  est  essentiel  (aussi  bien  au  coecum  qu'au  rectum) 
dans  les  opfirations  palliatives  de  supprimer  le  passage  des  matures 
sur  la  region  malade.  S'il  n'y  a  pas  de  douleurs  au  moment  de  Pope- 
ration,  elles  pourraient  se  faire  sentir  plus  tard.  II  vaut  mieux  les 
prevenir.  Je  ne  fais  d'accolement  lateral  quo  chez  les  malades  tres 
faibles,  pour  gagner  3  ou  4  minutes. 


Dr.  Jacob  Frank  (Chicago). 

A  new  contrivance  for  intestinal  anastomosis. 

1  present  for  your  consideration  a  new  device  for  intestinal  ana- 
stomosis. 

From  the  numerous  experiments,  performed  by  me  upon  dogs,  I  was 
thoroughly  convinced  and  satisfied,  that  it  is  an  apparatus,  which  could 
be  successfully  used  on  mankind. 

Since  the  publication  of  my  experiments  in  the  „Medical  Record" 
for  October  1896,  and  „Medicine"  for  January  1897,  I  have  received 
reports  of  3  successful  cases  on  the  human  subject.  Two  performed  by 
Dr.  Mc.  Candless  of  St.  Louis,  Missouri,  one  of  which  was  a  gastro- 
enterostomy for  carcinoma  of  the  stomach,  and  one  ileocolotomy  with 
the  removal  of  the  entire  caecum.  The  third,  by  Dr.  Kramps  of  Chi-_ 
cago,  for  end  to  end  anastomosis  in  strangulated  hernia,  after  the  re 
moval  of  8  inches  of  gangrenous  intestine. 

The  apparatus  consists  of  two 
decalcified  bone  collars  (Fig.  1) 
with  six  needle   hole  perforations 

at  the  apex  of  each  collar,  and  one        a  [  f  ^      J  ]        (  ([       )  ]y|  n 
piece  of  pure  ordinary  gum  rubber 
tubing,  the  kind  used  for  drainage.  

It  is  prepared  for  use  in  the  fol-  Fig.  l._ Decalcified  bone  collar.  A,  in- 
lowing  manner:   a  collar  is  slipped        side  view;  B,  outside  view;  natural  size. 

over  a  piece    of  rubber    tubing, 

which  should  fit  snugly  to  the  apex  of  the  collar,  until  the  apex  is 
brought  to  a  level  with  the  end  of  the  rubber  tubing,  when  an  ordi- 
nary medium  sized  curved  needle,  threaded  with  .V?  6  braided  silk,  is 
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carried  through  each  opening  and  tied;  this  fastens  the  collar  to  the  tube 
(Figs  2  and  3);  the  other  collar  is  next  fitted  snugly  to  the  one  already 
fastened,  and  is  then  in  a  like  manner  sewed  to  the  other  end  of  the 
tube.  The  apparatus  is  now  ready  for  insertion  (Fig.  4).  The  rubber  tubing, 
to  which  the  collars  have  been  sewed,  being  hollow,  serves  subsequently 
for  the  passage  of  the  intestinal  contents  after  being  placed  in  situ. 


Fig.  2. — Bone  collar  sew-    Fig.  3. — Inside  view  of    Fig.  4.  —  Decalcified  bone 
ed  to  rubber  tubing.        collar  with  rubber  tubing    collars,  sewed  to  rubber  tub- 
sewed  on.  ing  ready  for  use. 

The  bases  of  the  collars,  which  are  formed  into  a  broadened  rim, 
are  being  held  firmly  in  apposition  throughout  their  entire  circumference. 
The  intestinal  ends  are  brought  over  each  collar  and  crowded  within 
the  line  of  junction  of  the  two;  of  necessity  the  latter  are  forced  apart, 
and  the  rubber  tube  is  put  upon  the  stretch,  affording  an  adequate 
amount  of  pressure  to  cause  a  necrosis  of  the  interposed  intestines. 
The  collars  dissolving  but  a  small  piece  of  rubber  tubing  is  left  in  the 
intestinal  canal  to  pass  off  with  the  feces.  The  rubber  tube  may  be 
split,  if  desired  thus  lessening  the  bulk  of  it.  But  this  is  unnecessary, 
as  in  none  of  the  experiments  upon  dogs  did  the  tube  fail  to  pass. 

The  average  duration  of  time  for  the  passage  of  the  tube  was  from 
5  to  6  days.  In  the  3  human  cases  the  tube  passed  as  follows:  in  one, 
after  48  hours;  one,  13  days  after. 

The  collars  are  carved  out  of  sound, 
very  compact  bone,  which  is  obtained  from 
the  lower  hind  legs  of  four  year  old  oxen. 
The  collars  are  now  subjected  to  the  de- 
calcifying fluid,  which  consists  of  a  10  per 
cent  solution  of  absolute  hydrochloric  acid, 
and  should  be  left  in  the  fluid  until  suffici- 
ently decalcified,  care  being  taken  not  to 
decalcify  them  too  mush.  They  are  removed 
from  this  fluid  and  placed  under  a  stream 
of  cold  water  for  half  an  hour  to  remove 
the  salts,  which  have  formed,  and  are 
washed  with  cold  distilled  water,  so  that  all 
traces  of  acids  and  phosphates  are  removed, 
and  the  collars  have  acquired  an  almost 
transparent  appearance.  They  are  practically  dehydrated  by  treatment 
with  pure  cologne-spirits,  and  finally  immersed  in  absolute  alcohol,  which 
renders  them  sufficiently  tenacious  for  their  purpose. 

The  coupler  is  made  in  5  sizes,  5/8  and  3/i  of  an  inch  in  diameter 
for  experimental  work,  or  for  cholecystenterostomy.  7/g  inch,  1  ^ch, 
and  V/s  inch  being  the  human  sizes.  The  larger  of  which  may  be  used 
for  gastroenterostomy.  From  measurements  of  the  human  intestine  I  have 
found  the  above  sizes  most  practicable. 


Fig.  5. — Longitudinal  section. 
A  A,  collar;  BB,  rubber  tubing, 
10  MM.  in  diameter;  C,  cavity 
in  collar;  7  MM.  inside  diame- 
ter of  rubber  tubing;  20  MM. 
length  and  width  of  collar. 
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a  description  of  which  can 


The  rubber  tubing  is  rendered  aseptic,  and  should  be  placed  in 
absolute  alcohol  for  two  weeks,  before  being 
united  to  the  collars,  which  also  should  be 
immersed  in  absolute  alcohol  lor  a  similar 
length  of  time,  and  then  sewed  together 
they  can  be  kept  indefinitely  without  altera- 
tion of  shape. 

■  Method  of  introduction  for  end-to- 
end  anastomosis.  Upon  severing  the  intes- 
tine there  is  an  eversion  of  the  edge  of  the 
bowel  and  also  a  contraction  of  the  mucous 
membrane,  producing  a  circular  constriction 
atthe  end  of  the  intestine;  this  can  be  easily 
overcome  by  inserting  a  finger  into  the  lumen 
of  the  gut  and  retaining  it  there  for  a  min- 
ute or  two,  thus  producing  a  temporary 
paralysis  and  allowing  a  much  easier  ma- 
nipulation of  the  parts.  The  mucous  mem- 
brane should  be  cuttered  away.  This  stretch- 
ing of  the  gut  must  be  gently  performed, 
otherwise  the  peritoneal  covering  will  split 
longitudinally.  A  straight  or  curved  needle 
threaded  with  A*  6  silk  is  used  for  insert- 
ing Dr.  Murphy's  puckering  string  (Fig.  6)- 

be  found  in  the  „New  York  Medical  Record"  vol.  XIII,  p.  673,  1892- 
to  fasten  the  intestine 
about  the  rubber  tube, 
after  the  former  has 
been  slipped  over  the 
collars.  The  puckering 
>trings,  being  inserted, 
and  the  bone  collars, 
having  been  previously 
prepared,  as  described, 
are  taken  out  of  the  ab- 
solute alcohol,  in  which 
thej  were  placed,  and 
the  operator  slips  an 
intestinal  end  over  one 
of  the  collars  to  the  line 
of  junction,  at  the  same 
time  gently  spreading 
the  collars  apart  to  fa- 
cilitate the  easy  access 
of  the  gut.  An  assistant 
lakes  charge  of  the  ends 
ul  the  puckering  string, 
and  when  the  gut  has 
been  brought  over  the 
collar,  he  makes  one 
knot  (Fig.  7)  and  draws  Fig.  7.— Manner  of  introducing  collars. 


down  until  his  puckering  ligature;  strikes  the  rubber  tubing,  which  he  will 
perceive  by  the  resistance  offered;  the  tube  will  not  generally  permit  a 
too  tight  drawing  of  the  puckering  ligature  on  account  of  its  resiliency, 
but  to  make  absolutely  sure,  that  the  tube  is  patulous,  the  end  of  a 
forceps  or  sterilized  nail  may  be  passed  through  the  lumen;  if  this  is 
found  pervious,  the  assistant  finishes  the  tying  of  the  puckering  string, 
which  is  cut  off  short.  The  other  intestinal  end  is  then  slipped  over  the 
remaining  collar  and  also  tied. 


Fig.  S.  —  Showing  i 

At  this  stage  nothing  can  be  inserted,  by  which  to  determine,  thai 
the  tube  is  not  shut  off,  but,  after  having  tied  one  side,  the  assistant 
will  know  positively,  when  he  strikes  the  tube.  The  ligature  is  cut  off 
short  and  the  clamps  are  immediately  removed,  when  the  operated  por- 
tion of  the  bowel  will  be  slowly  distended  with  gas.  A  few  interrupted 
Lembert  sutures  should  be  taken  around  the  border,  which  makes  lh<' 
work  more  secure. 


Fig. 9. — Anastomosis  rorn|iIi>«(?i1,s!ii>wi]](;  I.omhort  si 


Discussion.  121 

For  gastroenterostomy,  cholecystenterostomy 
and  lateral  approximation  the  same  puckering 
string  suture  is  recommended,  as  advocated  by 
Dr.  Slurphy. 

In  order  to  ascertain  the  process  of  repara- 
Fig.  10.— Rubber  tub-  tion,  I  had  a  series  of  microscopical  sections, 
ing  showing  pucker-,  prepared  from  specimens  removed  10,  30,  60 
Z Ss' Vends  ??*  W  <^>  and  11  months  after  operation,  and 
after  bone  collars  the  following  were  the  conditions  found: 
had  dissolved.  Exper-  In  the  10  day   specimen   there   was  a  com- 

iment  ?*  4.  plete  union,  the   mucosa   and  submucosa  being 

united  by  inflammatory  products,  and  the  muscu- 
laris  and  serosa  by  loose,  young,  connective  tissue. 
The  remaining  specimens  showed  the 

Mucosa  completely  regenerated,  with  some  displacement  a  site 
of  union. 

Muscularis  mucosa:  connective  tissue  interposed  at  line  of  union, 
with  no  regeneration  of  muscle. 

Submucosa:  complete  regeneration. 

Muscularis:  no  regeneration;  connective  tissue  interposed  between 
cut  ends. 

Serosa:  complete  regeneration. 

There  was  a  juxtaposition  of  the  various  coats  of  the  bowel  in  all 
the  specimens.  The  connective  tissue  fibres  in  the  scar  run  from  the 
serosa  on  one  side,  to  the  muscularis  on  the  other,  thus  forming  two 
bundles  of  fibres  which  interlace.  This  has  an  important  bearing  on  the 
contraction  and  narrowing  of  the  lumen  of  the  bowel,  for  by  the  trac- 
tion, produced  by  this  arrangement  of  the  fibres,  the  cut  ends  are  brought 
into  closer  apposition,  and  there  is  at  the  same  time  a  thinning  of  the 
intestinal  wall  and  not  a  narrowing  of  the  lumen,  such  as  would  result, 
if  the  fibres  ran  in  a  circular  direction. 

Conclusions. 

The  collar  is  inexpensive.  It  is  light,  hence  the  intestines  can  float 
it;  it  is  mostly  absorbable;  it  is  self  retaining  after  the  intestines  have 
been  coupled  by  means  of  it;  it  produces  pressure  necrosis;  if  the  intes- 
tinal ends  are  of  uneven  thickness,  it  adapts  itself  to  whatever  tissue 
is  interposed;  it  consists  of  material,  which  can  be  safely  left  in  the 
intestinal  canal;  it  cannot  produce  obstruction;  it  is  time  saving  and 
is  easily  applied. 

Discussion: 

Dr.  t.  Baracz  (Lemberg)  berichtet  iiber  seine  Modification  der  axial  en 
Enterorrhaphie  nach  Landerer.  Er  iiberzeugte  sich,  dass  bei  Hunden 
die  genauere  Ann&herung  beider  Darmenden  bei  der  Landerer'schen 
Naht  und  Murphy  nicht  immer  gelingt.  Er  empfielt  nach  Anlegung 
der  Landerer'schen  Naht  mittelst  Kartoffel-  (Kohlriiben)  Cylinder  das 
zufiihrende  Ende  in  das  Abfuhrende  zu  invaginiren,  und  am  Rande  der 
Invaginationsstelle  einige  Lemberfsche  Nahte  anzulegen.  Diese  Naht  hat 
sich  ihm  gut  bewahrt. 
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Dr.  Assen  M.  Petroff  (Sofia). 

Contribution  a  l'ileo-colorrhaphie  en  bourse,  appliquee  k 

deux  cas  de  cancer  du  gros  intestin  et  a  un  o-e  cas  de 

cancer  de  l'intestin  grele  et  du  ccecum  a.  la  fois. 

Dernierement  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  trois  operations  de 
suture  colorrhaphique  en  bourse,  deux  pour  tumeur  canc6reuse  du  gros 
intestin  et  une  pour  tumeur  cancSreuse  de  Pintestin  grele  et  du  coecum. 

Les  deux  premiers  cas  fiirent  suivis  de  guferison;  le  dernier  se  ter- 
mina  par  la  mort  le  5-e  jour  apres  Pop6ration. 

Ces  observations  m'ayant  paru  presenter  quelque  intSret  k  cause 
de  Papplication  de  cette  suture,  je  me  sens  heureux  de  les  communi- 
quer  k  mes  confreres  du  Congres. 

Voici  d'abord  le  resume  de  ces  observations. 

Observation  I.  Cancer  du  coecum  gueri  par  ia  resection  totale  du 
coecum  (Cceco-ectomie)  et  d'une  partie  de  l'intestin  gr§le.  Suture  circu- 
late en  bourse  de  Pil6on  avec  le  colon  ascendant.  Gu6rison  fonction- 
nelle. 

S Petcoff  cultivateur,  age*  de  58  ans,  entre  le  10  fevrier  1897  a  Thopital 

Alexandre,  section  chirurgicale,  pour  se  faire  opSrer  d'une  tumeur  de  la  fosse  ilia- 
que  droite.  Avant  son  entr6e  dans  le  service  le  patient  6tait  soigne*  dans  le  service 
des  maladies  internes  par  mon  collegue  et  ami,  M.  le  Dr.  Zolotovitch,  qui,  con- 
st atant  la  tumeur,  a  bien  voulu  conseiller  au  malade  d'entrer  dans  mon  service 
et  se  soumettre  a  une  operation. 

Le  malade  ne  peut  pas  nous  pr£ciser  le  d6but  de  sa  maladie.  Mais  depuis  une 
annee  a  peu  pres  (1896),  il  a  commence*  a  eprouver  une  faiblesse  g6ne>ale;  les 
moindres  efforts  le  fatiguaient  et  il  devenait  incapable  de  s'occuper  de  quoi  que  ce 
fut.  II  ressentait  des  douleurs  dans  le  ventre,  etc.,  son  appStit  commenc,ait  a  dispa- 
raitre  et  les  selles  devenaient  irr§gulieres.  Pas  de  vomissements,  mais  des  renvois. 
Pas  do  maladies  anterieures,  toujours  il  a  joui  d'une  bonne  sante\ 

Status.  Homme  de  haute  taille,  faible,  amaigri  avec  un  6tat  g6n6ral  cachec- 
tique  et  souffreteux.  Le  teint  de  la  peau  et  celui  des  muqueuses  est  pale,  anemique. 
Rien  du  cote*  du  coeur,  des  poumons,  du  foie,  des  reins,  etc.  Dans  la  fosse  iliaque 
droite  on  sent  a  la  palpation  une  tumeur  arrondie,  dure,  mobile,  douloureuse  a 
la  pression,  grande  comme  un  ceuf  de  poule,  se  prolongeant  dans  la  direction  du 
colon  ascendant.  Le  ventre  est  un  peu  ballonne*  et  tympanique.  Pas  de  sang  dans  les 
selles.  Les  ganglions  lymphatiques  du  triangle  de  Scarpa  sont  pris.  Pas  d'oed&ne 
des  extr6mit£s.  L'urine  est  normale. 

Operation.  15  f6vrier. — Le  malade  prepare*  pour  Poperation  et  chlorofor- 
mise\  je  fais  une  incision  de  la  peau  longue  de  15  centimetres  jusqu'au  ligament 
de  Poupart,  passant  pardessus  la  tumeur;  Pi  ncisi  on  est  par  allele  a  la  ligne  blanche 
et  commence  a  2  centimetres  au-dessus  et  a  8  centimetres  en  dehors  de  Pombilic. 
Apres,  je  divise  les  autres  plans  successivement  jusquna  ce  que  la  cavite*  pSritoneale 
soit  largement  ouverte.  En  faisant  sortir  par  la  plaie  les  intestins  qui  couvraient 
la  tumeur  jusqu'au  ccecum  je  les  recouvre  de  compresses  st6rillis6es  chaudes.  La 
fosse  iliaque  droite  etant  vid6e  de  l'intestin  grele,  on  voyait  que  l'union  de  Pil£on 
avec  le  coecum,  le  ccecum  avec  Pappendice  vermiforme  et  une  partie  du  colon  ascendant 
etaient  envahis  par  une  tumeur  irreguliSrc,  dure,  grande  comme  une  orange  et  forte- 
ment  adhSrente  a  la  fosse.  Pour  isoler  la  tumeur,  je  Pattire  doucement  vers  la  plaie  en 
la  d6tachant  au  fur  et  a  mesure  du  peritoine  parietal,  qui  en  cetendroit  estassez 
£pais,  de  son  mSsentere  et  de  son  mesocolon.  Cela  fait,  je  fais  sortir  la  tumeur 
par  la  plaie  et  faisant  comprimer  par  un  aide  les  intestins  avec  les  doigts  a  8 
centimetres  sous  le  coecum  (il6on)  et  a  4  centimetres  au-dessus  de  la  tumeur  (colon 
ascendant),  je  lie  entre  deux  ligatures  les  intestins  dans  leurs  parties  saines  avec 
<le  la  gaze   iodoformee,   et  je  les  incise  circulairemcut  aux  ciseaux,  premierement 
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riieon  et  cnsuite  le  colon.  La  tumeur  une  fois  enlevec,  on  precede  a  la  disinfection 
des  boats  incises  avec  une  solution  d'acide'  salicylique  3%o  et  de  la  gaze  st£rilis6e. 
Les  bouts  ten  us  rapproches  l'un  de  l'autre  par  un  aide,  je  commence  la  suture. 
Mais  com  me  le  calibre  du  colon  incise"  est  a  peu  pres  deux  fois  plus  grand  que 
celui  de  l'intestin  grele,  je  r^tablis  cetteegalite  par  un  proc6d6  que  Billroth, Made- 
lung,  Chaput,  Doyen,  etc.  n'ont  pas  employ 6  dans  leur  cas  de  resection  du  coecum. 
La  suture  a  laquelle  j'ai  eu  recours  dans  ce  cas  est  decrite  plus  en  detail  dans  un 
autre  paragraphe,  elle  consiste  en  ceci:  avec  une  petite  aiguille  courbe  et  de  la 
soie  -\s  0  je  pique  une  fois  la  muqueuse  de  l'intestin  grele  et  deux  fois  celle  du 
gros  intestin  et  je  serre  comme  pour  une  suture  continue  jusqu'a  la  fermeture  complete 
de  la  muqueuse  de  l'intestin.  Parce  procSde*  la  muqueuse  du  colon  est  serrSo  comme 
lorifice  d'une  bourse  et  sa  lumiere  deviant  6gale  a  celle  de  l'intestin  grele.  Par  dessus 
rette  suture  j'applique  deux  autres  sutures  circulates  en  surjet:  une  siro-musculeuse  et 
I'autre  se>o-se>euse,  sans  serrercette  fois  la  musculeuse  du  colon,  comme  j'avais  fait 
pour  la  suture  de  la  muqueuse.  La  suture  finie,  je  fais  la  suture  de  l'intestin  avec  son 
mesentere  et  son  mesocolon.  La  cavity  extraperitoneal e  formee  aj#es  l'extirpation  de  la 
tumeur  est  drainer  avec  de  la  gaze  iodoformee  (Mikulicz)  dont  les  bouts  sortent  par 
une  autre  plaie  faite  a  la  region  lombaire.  A  pres  cela,  je  suture  le  p£ritoine  parietal 
qui  tapisse  la  fosse  iliaque  et  je  remets  les  intestins  a  leur  place.  Les  ganglions 
m£sent£riques  pris  et  extirpables  sont  enlev^s.  Enfin  je  termine  l'op^ration  par  la 
suture  du  peritoine  parietal,  les  muscles  et  la  peau.  Pansement,.  Diete  absolue. 

A  la  contre-visite  (5  h.  du  soir)  le  malade  se  trouve  assez  bien;  il  ne  vomit 
pas,  mais  il  a  une  tres  grande  soif.  T.  36,8°.  P.  88.  R.  31. 

16  fSvrier. — Le  malade  a  passe*  une  assez  bonne  nuit;  il  ne  vomit  pas,  mais 
i!  a  des  renvois.  Etat  general  assez  bon.  T.  36,9— 37,3°;  P.  81—108;  R.  30.  Je  lui 
prescris  du  the*  froid  avec  du  cognac. 

17  fe*  frier.— Rien  de  particulier.  Diete  lactSe. 

18  feVrier.— Le  malade  a  passe"  une  tres  bonne  nuit.  L'6tat  general  est  tres 
bon;  par  Fan  us  sortent  des  gaz;  temperature  normale. 

20  fBvrier. — .Tenleve  toutes  les  sutures,  r6unies  par  premiere  intention.  La 
gaze  iodoformee  est  enlev^e  et  a  sa  place  je  place  un  drainage  caoutchouc. 

22  tevrier. — Lavement  avec  30  grammes  d'huile  de  ricin. 

23  fe"  vrier. — Le  malade  est  all6  du  corps  sans  aucune  douleur,  et  on  lui  permet 
de  se  lever  un  peu  dans  la  journ£e.  On  lui  donne  un  peu  de  nourriture  solide. 

Le  11  mars  il  quitte  le  service  complement  gueri  (Guerison  fonctionnelle). 

L'examen  macroscopique  nous  demontre  que  sur  la  muqueuse  de  la  partie 
inferieure  du  colon  ascendant  se  trouve  une  tumeur  presentant  deux  lobes  et  occu- 
pant presque  toute  la  lumiere  du  colon.  La  tumeur  est  dure  et  saillante,  sa  surface 
bossel£e,  bourgeonnante  et  ulc6r6e. 

Observation  II.  Cancer  de  Tangle  h£patique  du  colon  guGri  par  resec- 
tion de  l'iieon  et  de  la  moitie  du  colon  transverse.  Suture  circulaire 
pn  bourse  de  l'iieon  avec  le  colon  transverse.   Guerison  fonctionnelle. 

Israel  E ^  ag6  de  16  ans,  61eve  au  lycee,  entre  dans  mon  service  en  juin 

1897.  Le  debut  de  la  maladie  remonte  a  5  mois  par  des  sensations  de  pesanteur 
et  de  douleurs  dans  l'abdomen  surtout  du  cote"  de  l'hypochondre  droit.  Les  acces 
de  douleur  a  pres  quelque  temps  devenaient  si  intenses  qu'on  etait  oblige  de  lui 
faire  des  injections  sous-cutanees  de  chlorhydrate  de  morphine.  En  ce  moment  il  a 
observe  une  petite  tumeur  dans  l'hypochondre  droit.  Avec  l'apparition  de  la  tumeur 
les  douleurs  devinrent  insupportables  et  d'un  caractere  indetermin6;  il  commengait  a 
perdre  Tappetit,  a  souffrir  de  troubles  digestifs  (vomissements,  diarrhee,  constipation, 
etc  )  avec  apparition  d'un  ictere  leger.  Le  malade  est  amaigri,  faible,  le  teint  de 
la  peau  et  celui  des  conjonctives  est  icterique.  A  Texamen  de  l'abdomen,  on  trouve 
une  tumeur  qui  occupe  l'hypochondre  droit  et  descend  en  bas  vers  la  fosse  iliaquo 
droite.  La  tumeur  est  dure,  irregultere,  douloureuse  et  legdrement  deplac,able  a  la 
palpation,  separee  du  foie  par  une  espece  de  sillon.  Les  ganglions  des  aisselles  et 
ceux  du  triangle  de  Scarpa  sont  pris.  Rien  de  particulier  du  cote  du  coaur  et  des 
[M'umons.  Le  foie  est  un  peu  agrandi.Les  urines  sont  jaune-oranges  et  contiennent 
les  principes  de  la  bile;  pas  de  sucre,  pas  d'albumine.  Les  selles  sont  grisatres. 

Avant  la  crise  de  chaque  douleur,  la  region  du  coecum  se  gonfle  vers  le 
colon  ascendant  et  apres  quelque  temps,  tout  seul  ou  avec  un  peu  de  massage  sur 
le  gonflement,  le  gonflement  disparait  en  gargouillant,  a  la  suite  de  quoi  survient 
un  soulagement  suivi  de  la  disparition  de  la  douleur. 
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Le  diagnostic  est  pose  d'ime  tumeur  maligne  du  colon  ascendant  ou  flu  cute 
des  voies  biliaires.  Voyant  la  gravite  de  la  maladie,  je  propose  au  malade,  comme 
unique  voie  de  salut,  de  se  soumettre  a  une  operation  de  nature  assez  grave.  Le 
malade,  devant  Pinsucces  du  traitement  medical  qu'on  lui  avait  fait  subir  pendant 
5  mois  conse'cutifs,  voyant  que  les  crises  doulourcuses  ne  cfrlaient  a  aucun  trai- 
tement et  que  la  perte  journaliere  des  forces  allait  en  augmentant,  se  decide  ase 
faire  op6rer. 

Operation.  28  juin. — Sous  chloroforme,  sans  aucune  complication,  lapani 
abdominale  est  incis£*e  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit  anterieur,  depuis  les 
dernieres fausses  cotes  jusqu'au  ligament  de  Poupart.  Lacavite*  abdominale  ouvenc, 
on  voit  qu'une  partie  du  grand  epiploon  est  fortement  adh£rente  a  une  tumeur  qui 
occupe  la  plusgrande  partie  du  colon  ascendant,  Tangle  mSpatique  du  colon  et 
presque  la  moitie"  du  colon  transverse.  La  tumeur  examinee  de  pr£s,  on  voit  que 
la  courbure  h6patique  du  colon  adhere  avec  le  fond  de  la  vesicule  biliaire,  avec 
la  grande  courbure  de  Tcstomac  (region  du  pylore)  avec  du  duodenum,  avec  le 
mesocolon,  que  le  ccHum  est  infiltre*  et  couvert  de  petites  tumeurs  et  que  quelques 
ganglions  m6sent£riques  sont  pris.  Pour  extirper  la  tumeur,  je  commence  par  la 
d6barrasser  de  ses  adhe>ences.  Premierement  je  lie  et  sectionne  s6par6ment  les  ad- 
h6rences  du  grand  Epiploon,  apr£s  je  procede  a  la  separation  do  la  tumeur  de  la 
v6sicule  biliaire,  de  Testomac,  du  duodenum  et  de  son  mesocolon  en  detruisam 
doucement  avcj  les  doigts  et  les  ciseaux  les  adhGrences,  faisant  au  fur  et  a  mesure 
Th^mostase.  Le  colon  ascendant,  Tangle  h6patique  du  colon  et  la  moitie  du  trans- 
verse Iib6r6s  de  cette  facon,  dix  centimetres  au-dessus  du  coecum  et  vers  la  moitie 
du  colon  transverse,  je  fais  une  double  ligature  avec  de  la  gaze  iodoformee  et  apres 
je  les  incise  circulairement  aux  ciseaux.  Les  bouts  tir£s  en  dehors  de  la  plaie  sont 
d£sinfectes  et  un  aide  tenant  les  bouts  rapproch£s  Tun  de  Tautre,  je  fais  ma  suture 
en  bourse,  comme  dans  le  cas  precedent,  Tintestin  grele  avec  le  reste  du  colon 
transverse.  Par  dessus  cette  suture  j'applique  deux  sutures  en  surjet.  Cela  termine, 
les  ganglions  envahis  de  la  fosse  iliaque  droite  sont  enlev£s  et  enfin  je  procede  a 
la  suture  du  pSritoine  parietal  qui  tapisse  la  fosse  iliaque  et  la  region  lombaire; 
rGduisant  ensuite  la  masse  intestinale,  je  ferme  la  plaie  abdominale  par  une  suture 
a  trois  Stages:  p£ritoine,  muscles  et  peau.  Pansement.  Dicte  absolue. 

Les  suites  ope>atoires  ont  6t£  des  plus  simples:  le  premier  jours  aucune  tem- 
perature; les  vomissements  et  les  douleurs  ont  cesse\  Diete  lactee. 

Le  quatrieme  jour,   des  gaz  sortent  par  Panus. 

Le  cinquieme  jour  de  l'operation  le  malade  va  du  corps  sans  au- 
cune douleur.  Le  teint  icterique  commence  a  disparaitre  et  le  malade  deraande 
de  la  nourriture  solide. 

Le  sixieme  jour,  reunion  par  premiere  intention:  j'enleve  les  sutures  et  je  lui 
prescris  de  la  nourriture  solide.  Depuis  lors  il  est  excessivement  bien;  les  douleurs 
ont  coniplthement  disparu;  l'appltit  commence  a  revenir;  il  dort  bien;  il  va  tous 
les  jours  du  corps  sans  douleur,  les  matieres  Scales  sont  encore  grisatres.  1^  di- 
xieme  jour  je  lui  permets  de  se  lever  un  peu  dans  la  journ6e. 

Le  15  juillet,  le  malade  auquel  on  a  reseque"  10  centimetres  de  Tintestin 
grele,  tout  le  colon  ascendant  et  8  centimetres  du  transverse,  avec  un  ictere  si  in- 
tense et  avec  un  etat  de  cachexie  si  avancoe,  quitte  les  ervice  avec  le  status  suivam: 
la  plaie  abdominale  guerie;  le  malade  marche  et  mange  tres  bien,  la  peau  et  les 
muqueuses  commencent  a  reprendre  leur  coloration  normale;  aucune  douleur  dan« 
Tabdomen.  II  va  tres  regulierement  du  corps. 

Examen  macroscopique  de  la  tumeur.  Sur  la  muqueuse  du  colon  hepatique 
se  trouve  une  tumeur,  qui  sY'tend  en  anneau  presqu'a  toute  la  circonference  du 
colon  en  envahissant  le  colon  ascendant  et  le  colon  transverse.  La  tumeur  est  assez 
dure,  saillantc,  mamelonn£e  et  par  place  ulc6ree. 

L'examen  microscopique  de  ces  deux  tumeurs  fut  fait  au  laboratoire  de  Tho- 
pital  par  mon  ami  et  collegue,  M.  le  Dr.  M.  Rousseff,  qui  clairement  a  confirme* 
le  diagnostic  clinique. 

Observation  111.  Un  cas  de  cancer  de  Tintestin  grele  et  du  coecum  a  la  iois. 

Stoila  M ,  agoe  de  40  ans,  entrc  a  Thopital  Alexandre,  dans  le  service 

des  maladies  internes  pour  une  entorite  chronique,  le  28  mai  1897.  Pendant  le  trai- 
tement mon  collegue,  M.  le  Dr.  L.  Zolotovitch,  constatant  une  tumeur  dans  la 
fosse  iliaque  droite  voulut  bien  la  transferer  le  29  juin  dans  mon  service. 
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La  malade  nous  dir  que  sa  maladie  date  depuis  7  mois  environ,  avec  appari- 
in»n  de  doulcurs  dans  le  ventre,  amaigrissement  sensible,  troubles  digestifs,  dispa- 
niion  de  PappStit,  apparition  de  renvois,  constipation  etc.  Pas  d'antece'dents  heredi- 
laires.  Elle  a  accouche"  de  5  enfants  qui  se  portent  tres  bien. 

Etat  actuel.  Femme  de  moyenne  taille,  amaigrie,  cht'tive,  anemique,  avec  un 
ttat  general  tres  cachectique.  A  Pexamon  du  ventre  on  trouve  les  parois  abdorai- 
nales  tendues  et  exeave'es;  le  foie  est  agrandi  et  depasse  les  fausses  cotes,  la  rate 
t*<i  aussi  a^randie.  Dans  la  fosse  iliaque  droite  on  sent  a  la  palpation  une  tumeur 
de  consistance  assez  dure,  tr£s  mobile,  douloureuse  a  la  pression,  grande  comme 
une  mandarine,  se  prolongeant  vers  la  fosse  iliaque  gauche.  #Rien  du  cote  du  coeur 
h  dcs  poumons. 

Operation.  10  juillet. — Anesthesie  au  chloroforme  et  0,01  centigr.  chlorhy- 
Jrate  de  morphine  en  injection  sous-cutan§e,  sans  aucuno  complication.  En  dehors  du 
muscle  droit  antSrieur,  je  pratique  une  incision  de  la  paroi  abdominale  longue  de 
13  centimetres  jusqu'au  ligament  de  Poupart.  La  cavite1  abdominale  ouvcrte,  on 
constate  que  la  cavit6  ne  contient  pas  de  liquide,  que  le  peritoine  parietal  et  vis- 
a'ral  est  lisse;  qu'a  la  suite  des  adherences  du  colon  ascendant  avec  le  colon  trans- 
\erse  et  le  foie,  ce  dernier  est  fortement  attirG  vers  la  fosse  iliaque  droite  et  que  ie 
roBCum  est  envahi  par  une  tumeur  assez  dure,  avec  prolongation  vers  Pil£on.  Ce 
dernier  tirS  en  dehors  de  la  plaie  abdominale,  on  voit  que  Pintestin  gr§lc,  a  une 
distance  de  36  centimetres  au-dela  du  coecum,  est  envahi  par  trois  tumeurs  en  forme 
d'anneau,  espac6es  Tune  de  Pautre  par  un  espace  de  10  centimetres;  les  ganglions 
oiesenteriques  sont  aussi  envahis.  Pour  extirper  la  tumeur,  je  commence  d^bord 
l»ar  la  Sparer  de  ses  adherences  et  de  son  mesentere  faisant  au  fur  et  a  mesure 
I  h^mostase,  ensuite  je  rSseque  Pileon  et  le  colon  ascendant  dans  leurs  parties  sai- 
nes.  Cela  fait,  j'enleve  les  ganglions  envahis  et  apres  je  suture  Pileon  et  le  colon 
ascendant  en  forme  de  bourse,  comme  dans  les  cas  pre*c6dents.  Les  intestins  une 
ibis  rfoluits  dans  la  cavitG  abdominale,  je  procede  a  la  suture  du  peritoine  parietal, 
muscles  et  peau.  Pansement.  Diete  absolue.  Apres  P  operation  je  fais  injecter  dans 
le  rectum  un  litre  d7une  solution  de  sel  6°/oo- 

A  la  contre  visite  (5  h.  du  soir)  PoperSe  se  trouve  assez-bien,  elle  ne  vomit 
{•as.  T.  36°;  p.  %;  R.  24. 

11  juillet. — La  malade  a  passe  une  nuit  relativement  assez  bonne;  elle  a  dormi 
un  peu;  sa  langue  est  humido  et  propre;  pas  de  vomisscments.  T.  36,1 — 36";  P. 
100—100;  R.  32 — 32  je  lui  prescris  du  th6  froid  avec  du  cognac.  Diete  lactSe. 

12  juillet.  Etat  general  assez  bon,  mais  la  malade  a  de  la  diarrhee.  Les  ma- 
nures Scales  sont  vertes  et  d'une  odour  fStide.  T.  37— 39°*  P.  108—120;  R.  30—30. 
On  lui  present  de  Popium  avec  du  bismuth.  Diete  lactGe. 

13  juillet.  Etat  general  le  meme;  mais  la  diarrh6e  malgrG  tout  le  traitement 
ne  cesse  pas.  T.  37,3°— 38;  P.  120-120;  R.  20—39.    Pas  de  vomissements. 

14  juillet.  -  La  diarrhee  continue;  la  malade  perd  de  ses  forces  et  le  15  juillet 
elle  succombe. 

Autopsie.  L'autopsie  qui  est  faite  par  le  prosecteur  de  Phopital,  M.  le  Dr. 
llousscv,  montre  que  les  organes  de  la  cavite*  abdominale  conservent  leurs  posi- 
fons  normales  et  que  la  cavite"  ne  contient  pas  de  liquide  ni  de  pus.  Le  grand 
t'uiploon  est  tire  et  pli6  vers  le  colon  transverse.  L'estomac,  parait  dilat6  et  plein 
•le  gaz.  La  plaie  peritoneale  est  en  voie  de  guerison  et  autour  d'clle  il  n'y  a  au- 
<une  trace  de  suppuration,  sauf  une  faible  hyperSmie  des  parties  cousues.  Dans  la 
direction  du  colon  ascendant,  on  voit  Pileon  et  le  colon  ascendant  sutures.  Les 
i >outs  de  ces  intestins  sont  bien  coaptes  Pun  avec  Pautre  et  en  voie  de  cicatrisation, 
ia  suture  circulaire  ticnt  partout  et  la  muqueuse  du  colon  est  serr£e  en  forme  de 
!»ourse  sans  aucun  r£trecissement  immeMiat.  Les  intestins  incises,  on  voit  qulls  sont 
hype>emies  et  que  la  muqueuse  en  est  couverte  d'une  couche  de  mucus.  Le  rein 
eauche  est  agrandi,  sa  capsule  est  Spaissie  et  se  d6colle  difficilement.  A  la  coupe 
«>n  voit  qu'il  est  infiltrG  de  tubercub  s  de  diflferentes  grandeurs,  quelques  ans  sont 
caseeux.  Le  rein  droit  est  agrandi;  a  la  coupe  il  est  hypertfmie. 

Le  reste  des  organes  ne  prtfsentant  aucune  lesion  pathologique  interessante 
qui  puisse  contribuer  a  la  cause  de  la  mort,  sauf  une  faible  anemic  du  coeur  et 
des  poumons,  n'est  pas  d£crit,  quoique  Pautopsie  fut  complete. 

D'apres  les  lesions  anatomo-pathologiques  qu'on  a  trouvees  a  Pautopsie,  la 
cause  de  la  mort  est  due  a  Pextreme  faiblesse  de  la  malade  et  ii  c  tte  diarrhee 
cboleriforme. 
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Lorsque  le  calibre  des  deux  bouts  (ileon  et  colon)  k  suturer  n'est 
pas  le  meme,  je  rStablis  cette  6galit6  de  la  maniere  suivante:  un  aide 
tenant  les  moignons  rapproches  Tun  de  Pautre,  je  traverse  avec  une 
petite  aiguille  courbe  la  partie  interne  seulement  de  leurs  muqueuses, 
et  en  serrant  le  fil,  sans  le  couper,  je  le  noue.  C'est  le  noeud  a  fixa- 
tion. Aprfes  cel&,  k  3  millimetres  en  dedans,  je  pique  avec  Paiguille  la 
muqueuse  de  Pintestin  grele  en  la  faisant  sortir  entre  la  muqueuse  et 
la  musculeuse  du  meme  intestin  et  sans  serrer  Panse  du  fil,  je  pique 
k  un  point  symetrique  deux  fois  la  muqueuse  du  colon  comme  pour  une 
suture  continue,  faisant  passer  cette  fois  Paiguille  de  dehors  en  dedans 
entre  la  musculeuse  et  la  muqueuse.  Cela  fait,  je  passe  mon  aiguille 
dans  la  premiere  anse  du  fil  en  serrant  et  en  mettant  en  contact  les 
muqueuses  Tune  avec  Pautre  en  renversant  les  lfevres  en  dedans.  Par 
ce  mode  de  serrement,  Pespace  de  la  muqueuse  du  colon  prise  entre 
les  deux  piqures,  qui  auparavant  Stait  double  de  celui  de  Pil6on,  main- 
tenant,  comme  Porifice  d'une  bourse,  se  plisse  en  dedans  et  devient  6gal 
a  ce  dernier.  Appliquant  le  meme  procfede  de  suture,  je  continue  avec 
le  meijie  fil  la  suture  circulaire  des  deux  muqueuses  en  diminuant  au 
fur  et  k  mesure  le  calibre  du  bout  du  colon  en  le  faisant  6gal  k  celui 
de  Pintestin  grele,  jusqu'au  point  de  depart.  Pour  arreter  le  fil,  je  noue 
ensemble  le  chef  double  de  droite  avec  le  chef  simple  de  gauche.  Par 
dessus  cette  suture,  pour  plus  de  surety,  j'applique  encore  deux  sutures 
en  surjet:  une  s6ro-musculeuse  et  Pautre  sero-s6reuse.  Mais  cette  fois 
Paiguille  traverse  les  parties  comme  pour  une  suture  Lembert,  ayant 
le  soin  de  faire  passer  chaque  fois  le  fil  dans  Panse  et  de  les  bien 
adapter  Pune  a  Pautre. 

Les  remarques  operatoires  que  je  tiens  a  faire  k  Pegard  de  cette 
suture  en  bourse  de  Pintestin  grele  avec  celui  du  gros  intestin,  c'est- 
&-dire  quand  les  deux  bouts  sont  de  calibre  inegal,  consistent  en  ceci. 
a  savoir:  1°  que  cette  suture  dans  mes  cas  m'a  paru  plus  simple  et 
plus  rapide  &  executer  que  les  autres  et  quelle  aflronte  mieux;  2°  qu'on 
ne  fait  pas  d'autres  excisions  k  Pintestin;  que  par  le  serrement  du  bout 
de  la  muqueuse  du  colon  en  forme  de  bourse  il  se  forme  dans  la  partie 
interne  de  Pintestin  une  espece  de  valvule  il6o-coecale;  que  la  coapta- 
tion des  deux  bouts  se  fait  tres  exactement;  que  Phfemostase  des  mu- 
queuses est  mieux  garantie;  3°  que  les  intestins  cousus  de  cette  fayon 
gardent  leur  forme  et  direction  primitives  sans  faire  d'angles  ou  de 
preeminences;  4°  qu'on  evite  le  r6trecissement  ulterieur;  5°  et  que  le 
mesentere  s'adapte  tres  bien  aux  parties  cousues. 


Prof.  Michl  (Prague). 

De  la  fixation  du  foie  mobile. 

Les  premieres  indications  relatives  k  la  fixation  du  foie  mobile 
par  voie  opGratoire  sont  dues  a  Kisbert  et  von  Lesser  et  remontent 
k  1884. 

L'operation  elle-meme  fut  pratiquee  k  notre  connaissance  par 
Langenbuch   en  1888,  puis  par  Bobrov,   G6rard-Marchant,   Ri- 
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chelot  et  enfin  par  Lannelongue  et  Faguet.  Ces  auteurs  penetre- 
rent  d'avant  en  arriere  dans  la  cavity  abdominale  et  fixerent  le  foie 
soit  aux  cartilages  des  cotes,  soit  a  la  paroi  anterieure  de  Tabdomen. 

A  notre  tour  nous  nous  permettrons  de  presenter  ici  un  cas  de 
foie  mobile  op6r6  par  nous  dans  Pann6e  1887. 

Depuis  cette  Spoque,  c'est  4  dire,  depuis  dix  ans  aucune  r6cidive 
ne  s'est  produite  et  la  gufirison  peut  etre  consid6r6e  comme  absolue. 
D'autre  part  notre  cas  serait  peut-etre  le  premier  en  date,  puisque 
celui  de  Langenbuch  est  d'une  ann6e  post6rieur  au  notre,  datant  de  1 888 . 

Notre  malade,  age"e  de  20  ans,  soeur  du  me*decin  de  Ch.,  fut  amenee  en  octobre 
1887  a  Phopital  des  sceurs  de  S-te  Elisabeth  a  Prague  par  son  frere,  afin  que 
1'on  pratiquat  sur  elle  la  fixation  du  rein  mobile  dont  la  presence  avait  6t£  con- 
statue  par  deux  mgdecins  6minents  qui  lui  avaient  conseille"  un  bandage  lequel 
malheureusement  n^avait  apporte*  aucun  soulagement  aux  diffe*rents  troubles  causes 
par  la  maladie. 

Mentionnons  pour  memoire  que  la  malade  avait  ressenti  pour  la  premiere  fois 
des  douleurs  dans  la  region  de  Phypocondre  droit  en  1885,  quand  elle  commence 
a  porter  un  corset.  Les  douleurs  se  repGtaient  fre*quemment,  en  empirant  a  parti r 
dc  septembre  de  la  meme  ann£e,  6poque  ou  elle  tomba  d'un  ha  mac  sur  le  dos. 
Des  symptomes  plus  graves  encore  se  manifesterent  dans  Phiver  de  1886  aprgs 
on  bal.  Les  douleurs  commencerent  a  irradier  vers  la  region  inguinale  droite,  dans 
la  cuisse  droite,  la  clavicule  droite  et  la  region  de  l'gpaule  droite.  La  marche  e'tait 
devenue  tres  difficile.  La  malade  souffrait  en  outre  d'insomnie,  d'inappStence,  de 
constipation  et  avait  du  passer  a  peu  pres  six  mois  au  lit.  Elle  se  rendait,  parait-il, 
compte  elle-meme  que  quelque  chose  s'6tait  detach 6  sous  les  cotes  droites.  En 
mars  1887,  un  medecin  constata  une  turn 6 faction  du  foie  et  ordonna  Peau  de  Karlsbad; 
en  avril  de  la  meme  ann6e,  le  m£me  medecin  ainsi  qu'un  second  medecin  appel6 
trouverent  au  bas  du  ventre  une  tumeur  qu'ils  dgclarerent  etre  vraisemblablement 
un  rein  mobile. 

A  son  entre'e  a  Phopital,  la  malade  etait  tres  affaiblie  et  roaigre.  La  percussion 
au  thorax  dans  la  ligne  mammillaire  §tait  pleine  et  claire  juqu'  a  la  sixieme  cote, 
pais  elle  devenait  tympanique  mais  obscure,  et  passait  enfin,  a  partir  de  Parcade 
eostale,  a  une  rSsonnance  clairement  tympanique. 

Dans  Pabdomen  se  trouvait  sous  le  nombril  une  tumeur  qui  s'Gtendait  vers 
le  bas  jusqu1  a  la  symphysis  ossium  pubis,  et  au  ligament  dc  Poupart,  et  se  perdait 
en  dehors  derriere  la  cr£te  de  Pos  iliaque.  Les  confins  supe>ieurs  Gtaient  difficiles 
a  determiner  au  t&ter  parce  qu'ils  gtaient  recouvcrts  ainsi  que  les  parties  latgrales 
par  la  masse  des  intestins.  Deux  tiers  de  la  tumeur  eHaient  situes  a  la  droite  et 
ao  tiers  a  la  gauche  de  la  ligne  blanche.  Elle  s'Stait  6troitement  accollGe  a  la  pa- 
roi abdominale  antgrieure  sur  une  surface  de  dix  centimetres  de  longueur  et  douzc 
de  large. 

La  tumeur  e*tait  a  la  surface  lisse  et  unie  et  on  pouvait  facilement  la  mouvoir 
vers  le  haut  dans  la  region  de  Phypocondre  droit,  mais  livre"e  a  elle-meme,  elle 
retombait.  Xous  diagnostiqu&mes  selon  toute  vraisemblance  un  foie  mobile  et  le 
diagnostic  fut  encore  fortifie"  a  Pexamen  chloroformique  deux  fois  r6p6te\ 

Les  symptomes  tres  graves  6prouv6s  par  la  malade  et  contre  lesquels  tout 
bandage  restait  impuissant,  indiquaient  de  tenter  une  operation  d'apres  un  plan 
arrets. 

L'operation  fut  pratique"e  par  nous  le  17  novembre  1887  avec  Passistance  du 
Prof.  V.  S.  Rubes  k  a  ainsi  que  de  quelques  me*decins  plus  jeunes. 

Llncision  fut  faite  dans  la  region  lombaire  d'apres  la  meHhode  de  Simon 
mdiquee  pour  la  nephrectomie  depuis  la  pnzidme  cote  jusqu'a  la  crete  de  Pos 
iliaque.  Le  rein  droit  tut  reconnu  fixe  a  sa  place  normale  bien  qu'un  peu  repousse" 
vers  le  bas. 

Xous  perie'trames  dans  la  cavit6  abdominale  au-dessus  de  rextrfrnite"  supSrieure 
du  rein  sous  la  douzieme  cote,  et  aussitot  tant  au  toucher  que  par  la  vue,  nous 
constatames  que  notre  diagnostic  Gtait  en  tous  points  exact. 

Le  foie  presentait  un  volume  proportionne*  a  la  constitution  de  la  malade  et 
sa  quality  e*tait  normale.  L'ouverture  fut  Slargie  par  Pincision  des  parties  profondes, 
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ce   qui    rendit   accessibles   le   rebord   posterieur,  Je  rebord  posterieur  exterieur,  la 
surface  du  foie  ainsi  qu'une  partie  du  diaphragme. 

Nous  frottames  avec  le  doigt  et  de  la  gaze  sublim6e  les  rebords  du  foie 
et  la  surface  qui  y  confinait  ainsi  que  la  partie  accessible  du  diaphragme.  Cette 
friction  avait  pour  but  d'irriter  ces  parties  ah'n  de  rendre  possible  leur  accolement 
et  leur  adherence  definitive;  de  cette  fa^on  on  remplacerait  avantageuseraent 
Taction  du  ligament  coronaire. 

Le  foie  fut  ensuite  remis  a  sa  place  et  maintenu  dans  cette  situation  par  un 
de  nos  aides,  puis  nous  proc£dames  a  la  suture  au  moyen  d'un  tort  til  d'argeot 
enfil6  dans  une  longue  aiguille  16gereraent  courbee. 

La  premiere  suture  fut  faite  exactement  sous  la  douzieme  cote  et  parcourait 
toute  Pepaisseur  des  rebords  de  Pincision  lombaire  jusqu'a  la  peau,  puis  le  foie 
parallelement  a  son  rebord  mais  a  une  distance  considerable  de  celui-ci  sur  une 
longueur  de  huit  centimetres. 

La  seconde  suture  se  croisait  avec  la  premiere  et  parcourait  toute  Pepaisseur 
du  foie  de  haut  en  bas  en  avant  de  la  premiere  suture.  L'extremite  supeneure  du 
hi  fut  conduite  a  travers  les  parties  molles  epaissies  en  avant  de  la  douzieme  cote, 
en  6vitant  naturellement  de  16ser  la  cavity  thoracique,  puis  le  meme  fil  S'etendait 
a  travers  le  bord  interieur  de  Pincision  vers  Pextremitfi  superieure  de  celle-ci. 
L'autre  bout  du  fil  traversait  plus  bas  le  bord  extreme  de  Pincision. 

Les  sutures  furent  ensuite  nouees  comme  il  convient  et  Pincision  lombaire 
fut  de  son  cote  cousue  par  des  sutures  profondes  et  superficielles. 

Le  rebord  anteneur  du  foie,  apres  l'ope'ration,  fut  reconnu  au  toucher  sur  trois 
centimetres  sous  Parcade  costale  dans  la  ligne  mammillaire.  On  plac,a  sous  cette 
partie  du  rebord  un  gros  tampon  d'ouate  et  on  le  main  tint  au  moyen  d'un  bandage 
chirurgical. 

La  malade  fut  placee  dans  le  lit  de  telle  maniere  que  la  partie  superieure 
du  tronc  se  trouvait  plus  bas  que  le  bassin. 

La  gu£rison  s'effectua  normalement,  k  part  les  douleurs  qui  persistaient  et  qui, 
comme  el  les  empiraient  frequemment,  exigerent  Pemploi  de  la  morphine. 

Le  10  decembre  1887  la  malade  quitta  Phopital.  Dans  la  region  du  foie  la 
percussion  etait  sourdo;  le  foie  etait  accessible  au  toucher  dans  les  m§mes  condi- 
tions qu'apres  Poperation. 

Pendant  toute  la  fin  de  decembre  1887  ainsi  que  pendant  toute  Pannee  sui- 
vante,  la  malade  persista  &  ressentir  de  vives  douleurs  et  dut  passer  la  majeure 
partie  de  ce  temps  au  lit.  Elle  ne  pouvait  sortir  que  rarement.  La  nutrition  restait 
egalement  defavorable. 

Le  foie  pourtant  restait  dans  sa  situation  normale;  la  malade  continuait  na- 
turellement a  porter  une  ceinture  de  flanelle  munie  d'un  gros  tampon  (Pouate  appli- 
quG  a  la  partie  anterieure  de  Pabdomen. 

La  persistance  des  douleurs  exigea  la  continuation  des  injections  de  morphine 
qui,  bien  que  faibles,  n'en  occasionnerent  pas  moins  un  commencement  de  morphi- 
nisme  dont  la  malade  ne  fut  completement  d6barrass6e  qu'en  Pannee  1891. 

En  1889,  on  eut  Pidue  de  remplacer  la  ceinture  de  flanelle  ci-dessus  mentionnee 
par  un  bandage  special  qui  consistait  en  un  cerceau  contournant  le  bassin  et  dont 
les  deux  extremit^s  eiastiques,  se  rejoignant  en  avant,  appuyaient  par  leurs  ressorts 
contre  une  bourre  un  peu  cun&forme  d'une  longueur  de  treize  centimetres  sur  une 
largeur  de  seize.  Cette  bourre  ainsi  repoussee  vers  Pabdomen  soutenait  indirecte- 
ment  le  foie. 

Des  cette  annGe,  Pe'tat  de  la  malade  s'ame'liora  sensiblement;  les  douleurs 
s'attenuerent  et  finirent  par  disparaitre  tout-a-fait;  la  nutrition  fonctionna  plus  r£- 
^ulierement  et  la  depression  mentale,  que  Pon  observait  autre  fois  cessa  complete- 
ment de  se  manifester.  La  malade  put  enfin  reprendre  ses  travaux. 

En  1894,  nous  constatfimes  que  le  rebord  anterieur  du  foie  depassait  Parcade 
costale  de  deux  centimetres,  en  1897  il  ne  la  depassait  plus  que  d'un  centimetre 
dans  la  ligne  mammillaire. 

Lorsqu'elle  entreprend  des  courses  ou  des  travaux  plus  considerables,  la  ma- 
lade porte  encore  aujourd'hui  son  bandage,  mais  uniquement  par  precaution  dans  la 
crainte  d'un  accident  possible.  Les  sutures  metalliques  restees  dans  les  parties 
profondes  ne  lui  causent  aucune  incommoditc. 

Nous  croyons  done  pouvoir  considerer  notre  cas  de  foie  mobile 
comme  radicalement  gu6ri.  Ce  succes  favorable  doit  peut-etre  etre  attri- 
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bu6  tant  &  la  friction  que  nous  avons  pratiquSe  directement  sur  le  foie 
«t  le  diaphragme  qu'i  la  suture  et  au  bandage  ports  ensuite  pendant 
si  longtemps  par  la  malade. 

Exprimons,  pour  conclure,  Popinion  qu'il  serait  sans  doute  tr&s  avan- 
tageux  de  combiner  notre  mSthode  de  fixation  lombaire  avec  la  suspen- 
sion du  rebord  ant&ieur  selon  Langenbuch. 


Prof.  Dj6mil-Pncha  (Constantinople). 

Resection  du  colon  transverse  pour  un  sarcome  de  Pepi- 
ploon  et  du  colon  transverse  d6velopp6  autour  d'une  liga- 
ture perdue  k  la  soie. 

Mousiafa  age*  de  30  ans,  n6  a  Gotchissar,  entre  a  la  Clinique  chirurgicale  de 
1'Ecole  Irap6riale  de  Mgdecine  le  4  juillet  1896,  pr£sentant  une  tumeur  abdominale 
it  des  signes  d'occlusion  intestinale. 

Antecedents  he>6ditaires:  rien  de  particulier.  Antecedents  personnels,  excel- 
lents,  pas  de  malidie  anterieure;  il  n'a  jamais  eu  de  troubles  gastro-intestinaux; 
pas  de  syphilis,  pas  de  tuberculose. 

n  y  a  pres  d'un  an  et  demi,  le  2  mars  1886,  le  malade  etait  entre  a  la 
-Clinique  chirurgicale  ay  ant  une  grosse  hernie  inguinale  „6piplocele"  droite  reduc- 
tible  pour  laqnelle  nous  avons  pratique  la  cure  radicale,  avec  la  resection  d'une 
partie  de  repiploon  pesant  160  grammes. 

La  plaiet,  s'est  cicatrisee  par  premiere  intention  et  le  malade  a  quitte  la  Cli- 
nique le  onzieme  jour  de  Poperation,  parfaitement  gueri. 

Pendant  pres  de  deux  mois  il  jouit  d'une  bonne  sante.  Mais  peu  aprds  il  com- 
menca  a  ressentir  des  troubles  du  cote  de  la  digestion  et  en  particulier  il  eut  de 
la  constipation  qui  durait  quelquefois  quatre  ou  cinq  jours  avec  des  douleurs  au 
niveau  de  l'ombilic,  peu  a  peu  les  coliques  devinrent  plus  fortes  et  l'obligerent  a 
se  mettre  au  lit.  Chaque  crise  de  coliques  s'att6nuait  presque  par  radministration 
d'un  purgatif.  Elle  etait  suivie  d^une  evacuation  abondante.  Mais  les  jours  suivants 
Ja  constipation  devenait  presque  complete  et,  en  meme  temps,  le  malade  remar- 
-quait  au  niveau  de  la  region  ombilicale,  la  presence  d'une  tumeur  tr&s  sensible, 
des  nauseas  et  des  vomissements  ali  mental  res  se  produisnent. 

Durant  4  jours  surtout,  il  n'a  pas  eu  de  selles,  ni  rendu  detgaz,  malgre  les 
lavements  et  les  purgatifs  qui  lui  ont  ete  administres  chez  lui. 

A  son  entree  a  la  Clinique  les  douleurs  abdominales  deviennent  continues  et 
•exagerees  lorsqu'on  exerce  une  simple  pression  sur  l'ombilic.  A  la  palpation  une 
tumeur  arrondie,  bosseiee  et  tres  sensible  est  constatee,  sans  qu'il  y  ait  ascite, 
au-dessus  de  l'ombilic  et  pouvant  etre  tr£s  facilement  transportee  a  droite  et  a 
■gauche  de  la  ligne  mediane.  Le  ventre  est  uniformement  ballonne.  Sous  Finfluence 
des  douleurs  obdominales  et  d'une  alimentation  insuffisanto,  1'amaigrissement  a  fait 
-de  tres  rapides  progres  durant  un  mois. 

En  somme  son  6 tat  general  n'est  pas  bon,  la  face  grippee,  le  pouls  rapide, 
ia  langue  s£che,  dans  la  journ6e  il  a  eu  quelques  vomissements  et  des  n a  usees. 
Constipation  tres  opiniatre,  pas  de  fievre,  mais  les  coliques  sont  insupportables. 
Le  toucher  rectal  ne  fait  rien  conatater  d'ariormal.  Rien  du  cdte  du  cceur,  des  pou- 
mons  ni  des  voies  urinaires. 

Tenant  grand  compte  de  ^operation  de  la  cure  radicale,  et  de  la  resection 
de  1*6  pip  loon  qu'il  avait  subie  trois  mois  auparavant  ainsi  que  de  la  palpation  de 
l'abdomen  et  de  la  marche  rapide  des  accidents,  il  nous  a  paru  evident  que  nous 
avions  affaire:  ou  bien  a  une  peritonite  circonscrite  plastique  occasionnant  une  occlu- 
sion intestinale,  ou  bien  a  une  epiploite  suppuree,  suite  du  fil  de  soie  perdu. 

Operation:  Kile  a  eu  lieu  le  4  juillet  1896,  a  la  Clinique  chirurgicale  de 
VEcole  Imperiale  de  Medecine.  Anesthesie  au  chloroforme,  asepsie  bien  rigoureuse. 
Incision  sur  la  ligne  mediane  commenc,ant  a  deux  travers  de  doigts  au-dessous  de 
Tappendice  xyphoide  jusqu'a  l'ombilic.  Parrive  rapidement  sur  le  p6ritoine  que  j'in- 
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cise.  II  s'6coule  de  la  serosite  limpide  et  les  anses  de  l'intestin  grfcle,  rouges  et 
di8tendues,  tendent  a  s^chapper  par  la  plaie.  Je  les  refoule  avec  une  grando  com- 
presse  sterilised;  j'arrive  bientot  sur  une  tumeur  dure,  mobile,  bosselee,  grosse  comme 
deux  poings  r6unis,  situ6e  au-dessous  de  Pestomac  et  fortement  adherente  au  colon 
transverse;  l'intestin  grdle,  le  coecum  et  le  colon  ascendant  etaient  distendus,  tan- 
dis  que  le  colon  descendant  etait  presque  vide  et  aplati.  Une  fois  la  tumeur  bors 
du  ventre,  je  m'apercofs  qu'elle  a  pour  point  de  depart  le  moignon  de  P6piploon  qui 
a  6te  deja  r6sequ6  au  cours  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale.  Par  suite 
des  adherences  tres  intimes,  il  est  impossible  d'6nucl6er  la  tumeur  da  colon  trans- 
verse et  le  mesocolon  transverse  qui  contenait  quelques  ganglions  engorges  et  durs. 

Aprds  avoir  protege  l'intestin  et  la  cavite  abdominale  par  des  compresses  ste- 
rilis^es  et  chaudes  pour.  empgcher  tout  liquide  septique  de  tomber  dans  le  foyer 
operatoire,  j"*ai  obtur6  le  colon  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  a  Paide  de 
longues  pinces  garnies  de  gaze  sterilisee  pour  ne  pas  trop  com  primer  la  paroi  in- 
testinale.  J'ai  r6sequ6  ensuite  le  colon  transverse  sur  une  longueur  de  31  centimetres. 

Comme  la  tumeur  s^tendait  jusqu'au  bord  infcrieur  de  l'estomac,  Epiploon 
gastro-colique  Ait  r6s6qu6,  en  m£me  temps  entre  deux  pinces,  au-dessous  de  la 
grande  courbure  et  la  suture  en  chaine  y  fat  appliquSe;  puis  la  tumeur  ainsi  que 
Fe  colon  trans  verse  et  le  mesocolon,  contenant  quelques  ganglions  turners,  et 
l'epiploon  gastro-colique  furent  enlev6s  en  bloc.  La  plaie  intestinale  fut  soigneuse- 
ment  d6sinfectee  et  ferraee  par  trois  rangges  de  sutures:  un  plan  profond  muco- 
muqueux,  un  second  plan  rausculo-musculaire  et  un  troisieme  plan  s£ro-se>eux, 
wpOint  de  Lambert".  AprSs  la  colorrhaphie  circulaire,  j'ai  reduit  IMntestin  et  ferm£ 
['abdomen  par  une  suture  a  trois  Stages,  en  laissant  pr&s  de  Pintestin  suture,  au 
niveau  de  la  partie  inf&rieure  de  la  plaie  abdominale,  une  petite  meche  de  gaze 
sterilis6e. 

L"op6ration  avait  dure  pres  de  deux  heures.  Le  soir  m£me  le  malade  se  sentit 
soulage,  rendit  dts  gaz  jar  Panus  et  passa  une  bonne  nuit. 

Le  5  juillet  1896:  le  malade  soul  age"  se  trouve  fort*  bien.  Temperature:  le 
matin  37,8  et  le  soir  38,1°,  pas  de  douleur,  pas  de  nausges,  ni  'vomissements. 
Glace  ou  champagne  frappe. 

Le*6  juillet:  Petat  general  est  satisfaisant.  11  rend  des  gaz  par  Panus.  Le 
ventre  est  souple,  pas  de  coliques,  pas  de  naus6es,  ni  vomissements.  Temperature: 
le  matin  37,7  et  le  soir  37,9°;  bouillon,  lait  et  champagne. 

Le  7  juillet  il  a  eu  une  selle  abondante,  pas  de  souffrances,  pas  de  fidrre, 
pas  de  colique.  Temperature:  le  matin  37,4  et  le  soir  37,6°. 

Les  8  et  9  juillet:  P6tat  general  est  satisfaisant,  pas  de  fievre. 

Le  10  juillet:  premier  pansement;  toutes  les  sutures  sont  enlevees,  la  plaie  est 
cicatrised  par  premiere  intention,  j'ai  retire  la  meche  de  gaze  qui  a  6te  laiss6e  i 
la  partie  inftrieure  de  la  plaie  au  niveau  de  l'intestin.  II  s^coule  de  la  serosite 
sans  odeur.  L'op6r6  a  eu  une  selle  abondante 

Les  11  et  12  juillet:  l'etat  general  est  to uj  ours  satisfaisant,  le  malade  mange 
des  oeufs  et  prend  du  lait  et  du  bouillon. 

Le  13  juillet:  le  pansement  est  renouveie,  parce  qu'il  etait  sali  par  des  s6- 
rosites;  de  la  petite  plaie  ou  Pon  avait  laisse*  la  meche  de  gaze,  sterilised,  il  sort 
un  peu  de  matieres  fecales. 

Les  jours  suivants  les  pansements  sont  changes  quotidiennement,  les  garde- 
robes  sont  norm  ales. 

Le  25  juillet:  il  sort  peu  de  raatieres  par  la  fistule  stcrcorale.  Un  petit  abces 
s'est  forme  vers  le  milieu  de  l'incision  et  nous  en  avons  retire  deux  61  s  de  soie. 

Le  28  juillet:  il  s'est  forme  encore  de  petits  abces  tout  pres  de  la  fistule  et 
quelques  fils  de  soie  se  sont  e*limin6s. 

Le  29  juillet:  toute  la  plaie  est  cicatris6e,  pas  de  matures  f  Scales,  pas  de 
serosites  par  la  fistule. 

J'ai  revu  tout  dernidrement  le  malade,  il  se  porte  parfaitement  bien,  il  n'a 
plus  de  constipation,  plus  de  douleur,  pas  de  fistule  stercorale.  II  a  engrai8s6 
beaucoup  et  depuis  plus  drun  an  il  n'a  aucune  r6cidive. 

Ex  am  en  de  la  pi  dee:  La  tumeur  enlev6e,  qui  est  excessivement  dure  a  la 
perfpherie  et  bosseiee  comprend  environ  31  centimetres  du  colon  transverse,  la 
portion  correspondante  du  mesocolon  avec  ses  ganglions  tumefies  et  Pepiploon  gastro- 
college. 

Le  calibre  de  Pintestin  est  beaucoup  r6tr6ci,  sa  paroi  faisait  corps  et  a  et6 
envafrie  par  la  tumeur. 


D^e*  mil-Pacha,  Sarcome  dlveloppe*  autour  d'une  ligature.  131 

Quand  on  incise  la  tumeur  on  trouve  au  centre  une  matidre  molle  blanch&tre, 
friable  et  nn  gros  fil  de  soie  qui  avait  6t6  mis  au  moignon  de  l'epiploon  pendant 
la  cure  radicale  de  la  hernie,  operation  pratiqu£e  quatre  mois  auparavant. 

Pour  que  la  tumeur  soit  examinee  microscopiquement,  j'en  ai  envoys  une  par- 
tie  a  mon  confrere,  Mr.  le  Dr.  Hodara,  qui  a  bien  voulu  m'adresser  la  rgponse 
snWante: 

„La  tumeur  envoyee  par  Mr.  le  professeur  Dj6mil-Pacha  a  §te*  durcie  a  Pal- 
cool  et  a  la  celloYdine.  C'6tait  une  tumeur  gnorme'ment  dure.  On  trouvait  par  l'e- 
xamen  microscopique  des  coupes  color6es  au  bleu  de  me*tylene  et  a  l'orceme  que 
cette  tumeur  eHait  constitute  i  l'Stat  pathologique  par  deux  elements.  D'un  cot6 
il  y  avait  proliferation  6norme  des  cellules  fusiformes  typiques  tres  agglomerates 
par  place  et  pr6sentant  tous  les  caracteres  d'un  sarcome  a  cellules  fusiformes. 
D'un  autre  cote,  on  voyait  une  hyperplasie  extreme  des  fibres  collagenes  ou  con- 
jonctives,  un  veritable  fibrome,  ce  qui  explique  la  durete"  extreme  de  la  tumeur. 
En  somme  il  s'agit  d'une  tumeur  sarcomateuse  avec  un  fibrome  consecutif  ou  un 
libro-sarcome.* 

Cette  observation  est  interessante  au  double  point  de  vue  suivant, 
savoir:  1*  En  ce  qui  concerne  la  resection  du  colon  transverse  pour 
un  sarcome  et  colorrhaphie  circulaire  suivie  de  guferison  complete  sans 
aucune  rficidive  depuis  plus  d'un  an.  2°  En  raison  du  sarcome  deve- 
lop^ au  niveau  du  fil  de  soie  laiss6  sur  le  moignon  de  P6piploon  r6- 
s6qu6  pendant  le  cours  d'une  cure  radicale  de  la  hernie  et  occlusion 
intestinale  par  compression  de  la  tumeur  sur  le  colon  transverse  qui 
a  6t6  lui  aussi  k  son  tour  envahi  par  la  tumeur.  J'attribue  notre  suc- 
ces  op6ratoire  sans  rScidive  jusqu'aujourd'hui  k  ce  que  le  patient  a 
6t6  op6r6  le  plus  tot  possible  avant  que  la  tumeur  ait  contracts  d'ad- 
h&rences  gtendues. 

C'est  aussi  grace  k  l'occlusion  intestinale  que  le  malade  a  et&  forc6 
de  venir  faire  soigner  son  mal.  II  faut  aussi  avouer  que  nous  avions 
hit  Pop£ration  non  pas  pour  aller  chercher  une  tumeur  maligne  de 
llntestin,  mais  simplement  pour  remfedier  k  Taccident  de  l'occlusion 
intestinale  et  de  la  suppuration  de  Pepiploon,  et  c'est  par  hasard  que 
nous  avons  trouvS  une  tumeur  maligne  en  train  de  s'accroitre. 

Cette  observation  est  remarquable  surtout  au  point  de  vue  du 
dSveloppement  du  sarcome  au  niveau  du  fil  laissS  au  cours  d'une  ope- 
ration de  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

La  plupart  des  accidents  causes  par  des  fils  perdus  sont  presque 
toujours  connus  des  chirurgiens.  Aussi  a-t-on  vu  maintes  fois  qu'un 
fil  non  suffisamment  aseptique  determina  dans  les  pgdicules  6piploTques, 
i  la  suite  d'une  cure  radicale  des  hernies,  de  vfiritables  abc&s  qui 
n&essiterent  une  operation  urgente.  Mr.  le  Dr.  Lucas  Championnifere 
de  Paris  et  d'autres  chirurgiens  ont  cit6  k  cet  6gard  des  faits  tr6s 
interesstots. 

D'autres  fois  aussi  la  presence  des  fils  perdus  dans  1'fipiploon  a 
provoqufi  des  6piploTtes  plastiques,  donnant  meme  les  symptomes  d'une 
tumeur  maligne  de  l'abdomen.  Ces  6piplottes  guSrissent  en  quelques 
jours  ou  quelques  mois  par  un  traitement  mfedical.  Mr.  le  Dr.  Jules- 
Bceckel  cite  plusieurs  cas  semblables 1).  Eb  bien!  Les  faits  de  ce  genre 
ne  sont  pas  rares  et  la  cause  en  est  bien  connue,  ou  bien  le  fil  em- 
ploye n'a  pas  6t6  rigoureusement  aseptise,  ou  bien  le  fil,  une  fois  ren- 
fennfi  dans  la  cavite  abdominal  e,  a  6t6  Pobjet  d'une  infection  secondaire. 
Mais  le  cas  que  je  vfens  de  vous  citer  est  tout  autre  qu'une  infection 

*j  vlteTue  de  Gyn6oologiea  Paris,  1887. 
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banale,  ici  le  fil  au  lieu  de  provoquer  une  suppuration  on  une  p&ritonite 
plastique  a  dSterminS  un  sarcome.  Cette  nature  d'inoculation  des  tu- 
meurs  malignes  est  fort  rare.  Dans  ma  pratique  chirurgicale  j'ai  vu  un 
autre  fait  presque  identique  dans  lequel  les  fils  de  soie  peuvent  etre 
incrimines. 

C'^tait  une  femme  &ge*e  de  trente-cinq  ans  qui  avait  un  kyste  dermoTde  de 
l'ovaire  droit.  Nous  avions  fait  la  laparotomie  il  y  a  deux  ans,  et  apr&s  avoir  laiss§ 
quelques  fils  de  soie  sur  le  p§dicule  et  sur  PGpiploon  adherent,  pavais  enlevG  la 
tumeur  kystique  avoc  les  cheveux  et  un  grand  os  et  une  parti e  de  l'gpiploon.  La 
femme  fut  gu§rie  en  15  jours.  La  tumeur  et  P6piploon  ainsi  enlergs  ne  pre'sentaient 
rien  d'anormal  a  l'examen  microscopique.  Mais  six  mois  aprds  elle  rentrait  de  nou- 
veau  a  la  clinique,  pr6sentant  une  tumeur  abdominale  pour  laquolle  nous  avions 
fait  une  seconde  fois  la  laparotomie  et  observe*  des  tumeurs  sarcomateuses  tres 
friablcs,  d6velopp6es  au  niveau  des  fils  de  soie  laissSs  sur  Pgpiploon  et  sur  le 
p6dicule.  N'ayant  pu  enlever  les  tumeurs  par  suite  d'adhSrences  et  d^envahisse- 
ments  du  pgritoine,  nous  avions  forme"  Tabdomen  et  la  malade  mourut  par  genera- 
lisation de  la  tumeur  maligne. 

Une  parcelle  de  la  tumeur  qui  a  6t6  enlevee  au  cours  de  l'opSration  pour 
Stre  examinee  microscopiquement  nous  a  montre*  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome. 

Fort  heureusement  cet  accident  attribuS  au  fil  de  soie  n'arrive 
pas  trfes  souvent,  et  depuis  bientot  cinq  ans,  nous  avons  pratiquS  plus 
de  70  laparotomies  et  15Q  cures  radicates  des  hernies,  deux  fois  seu- 
lement  nous  avons  eu  a  constater  la  formation  d'une  tumeur  autour 
d'une  ligature  perdue  &  la  soie  laissSe  dans  Pabdomen. 

Maintenant  on  serait  en  droit  de  savoir  si  le  fil  de  soie,  dont 
nous  nous  sommes  servi,  est  bien  la  cause  principale  du  sarcome?  Ou 
bien  s'il  a  agi  comme  cause  determinante  en  irritant  les  tissus  vascu- 
laires  comme  P6piploon,  sur  un  terrain  dej&  favorable  et  susceptible? 

D'apres  moi,  dans  les  observations  que  je  viens  de  citer,  les  fils 
de  soie  ont  contribufi  pour  quelque  chose  au  d6veloppement  du  sarcome, 
sans  que  les  malades  fussent  pr6dispos6s  k  la  tumeur  maligne. 

Alors  de  quelle  mantere  la  tumeur  se  serait-elle  produite? 

De  deux  choses  l'une:  ou  bien  notre  fil  de  soie  contenait  ante- 
rieurement  le  microorganisme  du  sarcome,  qui  peut-etre  rtsiste  &  plus 
de  140°  de  temperature,,  malgre  le  passage  &  P6tuve  et  la  triple  ste- 
rilisation du  fil  dont  il  serait  r6sult6  Pinfection  du  malade  par  ce  fil 
que  Ton  croyait  aseptique,  alors  qu'il  ne  PStait  que  pour  le  microbe 
de  la  suppuration;  ou  bien  le  fil  de  soie  6tait  stlrile  de  microbe  de 
sarcome,  ainsi  que  de  tout  autre  et  ce  serait  pendant  PopGration  que 
des  poussidres  rec61ant  le  micro-organisme  du  sarcome  Patfraient  infects, 
si  tant  est  que  ce  dernier  existe. 

De  sorte  qu'il  en  r6sulterait  que  Pinoculation  sarcomateuse  se 
serait  produite,  au  niveau  de  PSpiploon  r6s6qu6,  par  le  fil  de  soie 
perdu. 

Cette  derni&re  hypotese  me  parait  plausible.  C'est  aux  bacteriolo- 
gues  k  verifier  exp6rimentalement  les  faits  constatSs  au  cours  de  notrc 
pratique. 
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Prof.  Thomas  Jomreeco  (Bucarest). 

La  sp]£uectomie. 

Du  3  ffevrier  1896  jusqu'ft  ce  jour,  j'ai  pratique  12  fois  1'extirpa- 
u'od  de  la  rate.  11  fois  pour  des  m6galospl6i)ies  malariques  et  1  fois 
pour  un  kysto  hjdatique. 

t-er  Cas.—  N.  C,  musicicn  de  Bucarest,  age  do  62  ana,  entre  dans  moo  ser- 
vice le  1  fewer  1896. 

11  a  longtemps  cu  des  acces  de  fievre  palustre.  Depuis  quelques  anuees  II  a 
remarquc  une  tumeur  dans  le  flanc  gauche  qui  a  gross!  continuellcmcnt,  dfiermi- 
BBnt  de  la  dyspnee  et  de  la  douteur,  tumeur  qui,  dans  le  dernier  temps,  l'empi'chait 
de  iaquer  a  scs  occupations. 

Etat  cBChectique  avance,  o?deme  des  membres  inferieurs. 

Diagnostic:  Mtfgalosplcnie  palustre;  rate  occupant  I'hypochondre,  le  flanc  et 
la  fosse  iliaque  gauches  et  une  partie  du  flnnc  droit. 

Hate  fixe  et  no  semblant  pas  ttre  adhercnte. 

Urines  normal e?. 

Operation. — Splenectomie  le  3  fevrier. — Incision  nbdoroinale  latfrale  le  long 
du  bord  externa  du  muscle  droit,  commenjant  au  rebord  des  fausses  cotes  pour  finir 
a  1'arcadc  crurale. 

La  rate  pas  adherente,  s'enuclee  facilement  apres  avoir  dfilruit  en  separant 
en  plusieurs  fnisceaux  et  coupant  entre  ligatures  le  court  et  vasculare  ligament 
phrfno-splenique. 

Le  pediculo  de  la  rate  est  relativement  long,  ce  qui  permet  la  ligature  facile 
des  raisseaux,  d'ailleurs  Ires  volumineux. 

Une  rneche  de  gaze  stfirilisee  est  placee  sous  la  voiite  diapbragmaiiquo  et  re- 
sortie  dans  I'angle  superieur  de  la  plaie. 

Oo  ferroo  le  roste  de  la  plaie  par  des  points  de  suture  places  en  deux  etages: 
on  profond,  musculo-sereux,  avec  do  la  soie,  l'autro  superficiel  t^gumcniaire,  avec 
do  crin  do  Florence. 

Durte  de  I'operation:  45  minutes. 
Suites  (ipfiratoires. — Le  lende- 
main,  la  mecbe  est  retiree; — temperature  ' 

normale.— Les  tils  sont  retired  le9-e  jour; 
reunion  par  premiere  intention. — Apres 
un  effort  de  toux,  le  malade  croit  sentir 
qoe  la  plaie  s'est  defaite.  Le  lendemain 
je  constate  en  rfalitc  que  la  plaie  est 
dfsunie  dans  toute  son  Vendue  et  que 
lea  anses  intestinales  font  hernie  sous 
le  pansement. 

Les  levres  de  la  plaie  semblent 
atonlques  et  foibleroent  adberentes  aux 
anses  intestinales.  Je  rfduia  Pint  est  in 
sons  chloroform  e,  j'nvive  les  levies  de 
la  plaie  et  refais  la  suture  a  deux  sta- 
ges sans  drainage. 

Apres  cetle  deuxieme  intervention, 
comme  du  reste  apres  la  premiere,  la 
temperature  n'n  jamais  dcpass6  37*,5. 

L'etst  general  s'ameliore  et  lo 
malade  peut,  le  14  mars,  quitter  1'ho- 
pilal.— L'wdeme  des  membres  infSrieurs 
avait  disparu. 

La  rate  pesait  (sang  comprisl 
5,750  gr.  (voir  fig.  1). 

f  longueur 44  cm. 

Dimer  slots  (  largeur 30  a 

I  epaisseur 8  a-  Fig-  1 
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L'examen  du  sang  n'a  eu  lieu  qu'au  moia  d'aout,  epeqae  a  laquelle  on  cou- 
statait  que  le  nombre  des  globules  rouges  etait  normal  et  celai  des  globules  blancs 
augmentii  dans  la  proportion  de  1  :  150. 

Revu  le  9  Janvier  1897,  N.  C-  ne  presentait  aucune  hypertrophic  ganglionnaire. 

2-e  Cas. — I.  P.,  agricultcur  de  Farcasesti,  district  de  Gorj,  age"  de  20  ans, 
entre  dans  mon  service  le  21  aout  1896. 

Cinq  annfies  auparavant,  accfis  de  fi&vre  patustre,  epistaiis. 

Le  malade  est  dans  un  Stat  de  cachexia  profonde,  anSmie  et  tres  debile.— 
La  tumour  qu'il  presents  dans  le  flanc  gauche,  est  douloureuso  et  Pempoche  de  mar- 
cher et  travailler. 

Diagnostic:  mSgalosplenie  palustre,  rate  occupant  1'hypochondre,  le  flanc  et 
la  fosse  iliaque  gauches. 

Rate  fixe.  Circonference  de  1'abdomontdeux  travcrs  de  doigt  au-dessus  de  l'om- 
bilic:  78  cm.  Urines  normales. 

Operation. — Splenectomie  le  23  aout.  —  Incision  misdiane,  commencant  & 
l'appendice  xvphoide  et  descendant  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombillc. 

Rate  non-adtaerente.  Ligament  phreno-splenique  peu  vasculalre  et  relativement 
lacha,  detruit  sans  ligature. — L' enucleation  de  la  rate  est  relativement  facile. 

Pedicnle  court  et  large,  vsisseaux 
tres  volumineox;  la  veiue  splenique  de  la  ~ 

grosseur  du  pouce.  Ligature  isolee  des 
valsseaux  du  pedicule  et  section  du  liga- 
ment gastro-sjilfinique  entre  deux  liga- 
tures.—  Hemorrhagic  nolle. 

Fcrmeture  de  la  cavite  abdominals 
sans  drainage.— Suture  a  double  etage, 
1'ttage  superficial  par  une  suture  iutra- 
dormique  au  catgut  No.  00.  Durfie  de  To- 
peration:  50  minutes. 

Suites  opcratoirtis,  des  plus 
simples;  le  premier  pansement  est  enleve 
le  23  aout,  reunion  per  primam. 

Do  temps  a  autre,   le  malade 
des   acces    de  fievre   qui  cedent  anx  in- 
jections souscutanees  de  quinine. 

Le  malade  qui  tie  le  11  novembre 
1896  l'hopital  dans  uu  Stat  tres  satismi- 
sant. 

La  rate  (voir  fig.  2)  pesait  (sang 
compris)  4620  gr. 


f  longueur....  36  cm. 

Dimensions    '    largeur 25  cm. 

\  epaisseur. . .     6  cm. 


3.31 


|  globules  rouges . . 

Avant  1'opCratton '    globules  blanos  . . 

\  proportio 


Examen 

du  sang 


11  aout.. 


2. 300. 000 
14.000 
1:164 


f  op  i  rat  ion 


|  globules  rouges . . . 
;    globules  blancs  . . . 

II  proportion 
(  globules  rouges t. 200.000 
11  septem.   i    globules  blancs 35.000 
\  proportion 1 :  168 

.  [  globules  rouges 4.100.000 

I     2  octobre.       globules  blancs...    12.000 

\  proportion 1:324 

(  Avant  1'operation 50 —  70  cm.  c. 

i   A p res  1  'operation 90— IOi)  cm.  c, 

\  Aux  moments  des  acces  tebriles 20  cm.  c. 
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3-e  Cas. — H.  F.,  Butjtare  do  Topina,  proa  Nicopoli,  age  de  12  ans,  entre  dans 
le  service  le  12  novembre  1896. 

(Juatre  annfies  auparavant  acces  de  fievre  palustre  ayunt  dure  six  mois. 
Etal  general  bon. 

Diagnostic:  MGgalospIenie  palustre,  rate  occupant  I'bypocbondre,  to  flancet  la 
tosse  iliaque  gaucbes,  attendant  aussi  dans  U-  flanc  et  la  fosse  iliaque  droits. 
Rate  fixe.  Circonffirencc  de  l'abdomen  75  cm.  Urines  normal  es. 
Operation:  Splfinectomie  le  14  novembre.  Incision  mediane,  conimencant    a 
1'sppendice  xypho'ide,  descendant  trois  travers  de  doigt  au-dessons  de  l'ombilic. 

Adhfirences  insignifisntes,  ligament  phreno-sp Unique  relativement  lacbe,  detmit 
sans  employer  de  ligatures. 

Pedicule   long,  vaisseanx   volutoineux,  lies  isoMment. —  Section   du   ligament 
gastro-splenique  entre  deux  ligatures. 

Fermeture  de  la  cavity  abdominale  sang  drainage. — Suture  a  deux  Stages. 
Duree  de  1'operation:  20  minutes. 

Suites  opfiratoires  des  plus  simples;  le  10  novembre  on  enleve  le  panse- 
ment,  reunion  per  prim  am. 

Le  malade  quitte  I'hfipltal  le  18  decembre  dans  un  etat  general  parfalt. 
La  rate  pesait — sang  compris— 2460  gr. 

[  longueur 32  cm. 

Dimensions  de  la  rate  <    largeur 16  em. 

[  epaisseur 6  cm. 

|   globules  rouges 4 .OCO.000 

A vant  l'ope ration '   globules  blancs 7.000 

I   proportion 1:571 

(  globules  rouges 2. 500. 000 

I     10  novem.  ■     globoles  blancs 15.000 

Apres      J  \  proportion 1:167 

^operation  |  j  globules  rouges 4.500.000 

\    24  novem.    '   globules  blancs 26.000 

\  proportion 1 :  180 

t.™m  ™»Mi  uw  k**  {^2  !$££:::::;::::::  SZ: i. 

4-e  Cas.  —  A.  M.,  Bulgaro  de 
Preslav,  age  de  16  ans,  entre  dans  le 
service  le  20  novembre  1896  (Fig.  4).  ; 

Depuis  quatre  ans  il  souffre  d'acces 
-da  fievre  palustre- 

Anemie  profonde.  —  Oedeme  pcri- 
ph(jri(|UH.— Douleurs  abdominales. — Dys- 
.pnee. 

Diagnostic:  M6galospl6nie  palu- 
stre, rate  occupant  1'hypochondre,  le 
flanc  et  la  fosse  iliaque  gauches,  le  flanc 
«t  la  fosse  iliaque  droits.  Legore  ascite. 
Rate  fixe. 

Circonference  abdominale  85  cm. 

Operation.  —  Splenectomie  le  21 
novembre.  Incision  m6diane  commenijant 
i  1'appendlce  xyubolde  et  descendant  au- 
dessous  de  l'ombilic. 

Adherences  pen  nombreuses;  liga- 
ment phreno-sp)  (in  ique  relativement  court 
et  pea  vasculaire. 

Pedicule  court  et  large,  difficile  & 
Her.  Vaisseanx  nombreux  et  volumineux; 
ligature  isolee.  Hemorrhage  nulle. 

La  lobe  droit  du  foie  du  et  hyper- 
trophic. 


.  A.  M.,  avant  1'operutio 


Section  IX:  Chirurgie. 


Fcrmeture  de  la  cavit.fi  abdorcinale  sans 
drain 'ge;  suture  a  double  Stage. 

Durfie  de  ['operation:  45  minutes. 

Suites  operatoires.  —  tironcho-pneu- 
monie.  Premier  pansement  enlevfi  le  18  novem- 
bre,  reunion  per  primam;  le  21  uovembre  amyg- 
dalite  infectieuse. 

Le  malade  quitte  1'hopital  le  22  decern  bre, 
dans  un  6tat  rclativement  tres  bou. 

La  rate  (voir  fig.  5)  pesait — sang  compris — 
1.770  gr. 


Fig.  6.  A.  M.  apres   I 'operation. 


■    longueur  37  cm. 

largeur     16  rm. 

{  circonference  a  s 


partie  moyenne  32  cm. 


I  globules  rouges.. 

avant  1' operation '    globules  blancs  . . 

\  propottio: 


8.000.000 
6.000 
1:570 

I  globules  rouges 3.000.000 

;   globules  blancs 30.000 

\  proportion 1:100 

(  globules  rouges 4. 200.000 

!    globules  blancs 32.000 

\  proportion 1 :  130 


ToxicitS  urinairo   f  avant  I'operation 

Coefficient  uro-toxique   \   apres  l'operation    

(hypertoxiciUS  febrile) 


5-e  Cas.  —  St.  S.,  de  Zatreni,  district  de  V&lcta,  dgg  de  60  ans,  entre  dans 
le  service  le  23  dSeembre. 

A  1'figu  de  IS  ans  il  aurait  eu  des  acces  de  fievre  qui  se  sent  ripetes  plu- 
sieurs  Ibis.  11  y  a  5  ans  qu'il  a  observe  une  tumour  dans  le  flanc  gauche,  de  venue 
douloureuse  depuis  quelque  temps.  Travail  impossible. 

Anemic,  Niger  cedcmc  des  mcmbros  inffjrieurs.  Soigne  sans  rfisultat  dans  un 
service  de  rafidecine. 
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Diagnostic:  MSgalosplttnie  palustre,  rate  occupant  1'hypocbondre,  le  flam: 
et  la  fusso  iliaque  gaucbes,  l'hypogaatre  et  unn  partie  do  la  fosse   iliaque  droite. 

Operation.  -  Splenectomie  To  28  dsVembre.  Incision  mSdiaae  do  1'appendice 
ijpboTds  et  descendant  qnatro  t ravers  ile  doigt  aa-dessous  de  1'ombilic. 

Des  adhiTences  vascnlaires  multiples  avec  le  grand  epiploon  et  la  paroi  ab- 
dominaie  antfirieuro  sont  sectinnnees  en  t  re  ligatures.  Symphyse  spKino-diaphrag- 
matique.  Arracbement  du  diaphragme  sur  une  grande  Stenduo;  ouvcrture  do  la 
plevre  a  deux  endroits. 

Le  pidicule  contientde  tres  nombreux  vaisseaux,  ■<■ 

la  veins  splenique  a  les  dimensions  du  ponce,  I'artcre 
aplinique  athdromateuse  a  le  volume  de  la  flimorale. 

Fenneturs  de  la  cavity  abdominals  sans  drainage, 
snturc  a  double  t'tage  uu  ratgut. 

Duress  de  formation:  50  minutes. 

Suites  op6ratoires.  —  Bmnchito,  toux  fre'- 
qui'Blo.  Le  6-me  jour,  dans  un  effort  de  toux,  la  plaie 
abdominals  s'ouvredans  toute  son  fitendue;  hernie  des 
loses  intestinales.  On  reduit  Pin  test  in  qui  presents  des 
traces  de  peritonite,  et  Ton  fenne  la  flaia  abdominalo. 
PJrilonite  generalised.  Lo  malade  snccombe  le  3  Jan- 
vier 1B97. 

La  rate  (voir  fig.  7)  pes  ait,  sang  compris,  3.350  gr. 

Dimensions    /  ^fmT 32  cm. 

de  la  rate  1  lftr*eur "cm-  «  : 

[  epatssetr 7'/a  cm.  o^ 

Fig.  7. 
6-e  Cas.— I.  M  ,  de  Dobrrshti,    district  d'Argesh,  ago  de  IS  ans,  <ntre  dans 
Ij  service    le  23  dfcembre  1696.    Fievrs  nalustrs   a  plusieura  reprises.    L'aotomne 


Fig.  8.  J.  M.  avant  l'opc ratio  i.  Fig.  9.  I.  M.  apres  1'operation. 


138  Section  D£:  Chinirgie. 

«t  1'hiver  passes,  fievre  palustre  type  tierce.  Au  print  emps  il  entre  dans  un  service 
de  medeciDH  ou  il  est  soigne  sans  result ata  pour  des  fievres  ct  une  tumeur  ab- 
dominate . 

Le  raalade  se  fatigue  vite;  douleurs  -  r 

dans  les  membres,  manx  de  tew,  etour- 
dissements.  Anemie  profonde.  La  face 
et  les  membres  inferieurs  sont  cedema- 
ties. 

Diagnostic:  Mftgalosplenia  palu- 
stre, rate  occupant  1'hypochondre,  le 
flanc  et  la  fosse  iliaque  gauches  et  l'hy- 
pogastre.  Rate  fixe. 

Operation.  Splenectomie  le  29 
dficembre.  Incision  medians  de  Tappen- 
dlce  xyphoide  au-dessous  de  I'ombilic. 

Rate  non  adherents  s'enucl6e  faci- 
lement.  Ligament  pbr€no-spl£nique  non 
vaaculaire.  Pellicula  relativement  long, 
il_  per  met  la  ligature  facile  des  vaissoaux, 
dailleurs  volumineux. 

Hemorrhagic  nullo.  Foie  normal. 

On  fetme  la  plaie  sans  drainage; 
suture  a  double  etage  au  catgut, 

Durfie  de  1'operation:   10  minutes. 

Suites  operatoires.— Le  25  de- 
cembre  reunion  per  primam.—  Sorii  de 
1'hopital  parfaitement  gueri. 

Poids  de  la  rate  (voir  tig.  10), 
1650  gr.  -  Fig.  10. 

|  longueur 27  cm. 

Dimensions  de  la  rate  I    largeur 22  cm. 

\  epaisseur 6  cm. 


globules  rouges    800. 000-1. 000.000 
globules  blancs  4.O00 

proportion 1:200—250 

I  globules  rouges 1 .600.000 

i 


Avant  1'opGration i   globules  blancs  „m4"2S 


[  21  decembre;    globules  blancs 
I  \  proporti 


p.  I    [ 

{  i 


I  Avant  1'operation 75  cm.  e. 

I  Apres  1'operation 70  cm.  c. 

7-e  Cas,— X.  C,  Bulg&re  de  Varna,  age"  de  24  ans,  enlre  dans  le  service  le 
1  decembre  1896. 

A  plusieurs  reprises  acc&S  de  fievre  intermittente. 

Pesanteur  et  douleur  dans  le  flanc  gauche  lorsqu'il  mtrche  ou  il  travaille. 

Hernie  inguinale  droito,  operOe  dfja  dans  le  service. 

Diagnostic:  Kyste  hydatique  de  la  rate,  occupant  1'hypochondre  et  le  flanc 
gauches,  la  region  ombilicale  et  une  partie  du  flanc  droit.  Rate  fixe. 

Operation.  —  Splenectomie  le  14  decembre.  Incision  modiane  de  l'appendice 
xyphoide  a  trois  Iravers  de  doigt  au-dessous  de  I'ombilic. 

On  constate  une  enorme  tumeur  occupant  toute  la  rate.  —  Extirpation  de  U 
rate.  Adherences  multiples  solides,  furmant  une  veritable  symphyse  abdouiino- 
splenique  dont  la  destruction  neccessite  l'arrachemont  de  la  paroi  abdominale  a 
plusieurs  endroits.  Symphyse  spleno-diaphragmatique.  Ouverture  de  la  pier- 
re  a  deux  reprises. 

Le  pellicula  court  est  traitg  comme  precedomment;  vaisseaux  voluminenx. 
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HGmostase  de  la  logo  splenique  difficile. 
Fermeture  de  la  plaie  sans  drainage,  suture  ft  double  Stage. 
Duree  de  l'opfiration:  une  heure  10  minutes. 

Suites  opfratoires. — Congestion  pulmonale.  Le  pansement  est  enlev6  le 
9-mc  jour,  reunion  per  primam.  Sort:  de  t'bdpital  parfaitement  guerl. 

Presque  tonte  la  tumeur  est  lormee  par  un  vaste  kyste  hydatique  suppure, 
conlenant  3  litres  do  liquide  purulent.  Le  tissu  splfinique  est  rfdnit  ft  une  mince 
lame  occupant  I'eitremiie'  sup£rieure  de  la  tumeur.  Les  parol  s  du  kyste  tree  £pais- 
siefi,  presentent   des  plaques  calcaires. 

I  (  globules  rouges 5.600.000 

1         annt;Voi  eration    I   globules  blancs 11.000 

IEiamen'-Ju      I  I  proportion 1 :509 

song  i  (  globules  rouges : 2.500.000 

1      ai res    'operation     I   globules  blancs 15.000 

I  I 

oxicitfi  urinaire    I  a«nt  Poperalion 85   cm.  c. 

\  l     ' 


(  \  proportion 1 :  167 

ox icitfi  urinaire    i  a«nt  Poperalion 85   cm.c. 

Coefficient  uro-toxiqui I  \  apres  Popera-iion 160  cm.  c. 


>.8J-e  Cas.— P.  A.,  32  ans;  entre  dans  le  service  le  25  flSvrier  1897.  Le  patient 
a  en  d'innombrabtes  acces  de  fievre  palustre.  Des  l'automne  de!894,  il  souffre  fre- 
qoemment  de  coliques  h&patiques:.  A  deux  reprises  il  a  eu  des  hematurias,  a  cette 
tpnque  il  ae  serait  apercu  de  la  presence  d'une  tumenr  dans  le  Ranc  qui  a  augments 
graduellement. 

Diagnostic:  Spionomegaiie'palustrc.  La  rate  occupant  1'hypochondre  gauche  jus-   . 
qu'a  l'hypogastre.  Circonffirence  abdominale  »u-dessous  de  I'ombilic  75  cm.  Rate  mobile. 

Operation.— Splenectomie  le  28  fevrier.  Incision  medians  commencant  ft  Pap- 
pradice  xyphoi'de  et  descendant  a  deux  travers  de  doigt  au  ■  dessous  de  I'ombilic. 
Ligature  du  p&dicule  et  extirpation  de  la  rate  comma  d'habltudo.  Le  28  tSvrier  on 
enleve  le  premier  panaemeut.  Quelqurs  tils  ont  support. 

Le  malade  est  complete- 
meat  gu6ri  Pt  quitto  rbopital 
It  21  mars  1897. 

9-e  Cas.  —  T.  D-,  Bul- 
eare  de  Cucuek-Kainargi,  entre 
dmleservicaleSmars  1897.— 
Fime  palustre  8  annees  aupa- 
rarant,  ayant  dure  4  annees. 

Cost  &  partir  de  cette 
jpoque  qu'il  aurait  apercu  la 
tnmeur  du  flanc  gaucbe. 

Malade  faiblo,  anfimi- 
que.— Ascite.  On  retire  8  litres 
de  liquids. 

Diagnostic:  Megalo- 
splfnie  palustre.  Rate  occupant 
1'hypochondre,  le  flanc  et  la 
fosse  iliaque  gaudies. — Rate 
be  et  a dh Create. 

Operation.— Splenecto- 
mie  le  13  mars  1897.  Pleuro- 
pfritonite  tnberculeuse. 

Suites  opf  ratoiresj: 
succombe  1c  13  mars. 

Poids    de  la   rate:  '1950 

F""nes-  m.  11. 

(  longueur 26  cm. 

Dimensions  de  la  rato^  I  largeur. 19  cm. 

\  6paisseur 12  cm. 
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10-e  Cas.— JJ,  T.,  do  Craiova,  Age  do  40  ans. 

Entre  a  Thopital  le  31  mars  1397. 

Ficvre  palustre  il  y  a  7  tins.—  Depuis  quelques  anafies    tumeur  dans  le  flu: 
gauche.  Douleur  qui  l'emp§che  de  travailler. 

Diagnostic:  Splenamegalie  palustre. — Rate 
occupant  Phypochondre,  le  flanc  et  la  fosse  iliaque 
gauches,  Thypogastre  et  le  flanc  droit. 

Rate  fixe.— Pensplenito. 

Circonterence  de  ('abdomen  80  ctt>. 

Operation.— Splfinectomie  le  6  avril. 

Adhcrences    multiples;    symphyse     phr£no-sple- 

Ouverture  du  diaphragmo  sur  une  Otondnc  de 
S  i  10  cm.  Suture  du  dinphragme. 

Mort  loll  avril  1897, hemorrhagie dans  lacavitG 
pleurals  qui  avait  6te  ouverte. 

Poids  de  la  rate— 1500  gr.  (Fig.  12;. 

longueur 21  cm. 

largeur 15  en.. 


{Si 


Fig.  12. 

11-e  Cas.— T.  S-,  30  ans,  entrfe  dans  le  service  le  19  jdn  1697.  Acces  de 
fievra  'palustre  multiples  &  partir  de  l'age  de  16  ans.  Depuis  4  ans.  tumeur  dans 


Fig.  13.  T.  S.  avant  1'operation.  Fig.  14.  T.  S.  aprts  1'operation. 
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le  flue  gauche  augmentant  '  grad'uel- 
tament  de  volume.  Gene  et  douleur 
qui  1'empechent  de  travailler.  Malade 
Entoiqoe. 

Diagnostic:  SplenomSgalie  pa- 
lostre.  Rate  occupant  Pbypochpndre, 
Ik  flue  et  la  fosse  iliaque  ganches, 
I'bypogastre  et  le  flauc  droit. 

Rale  mobile,  depla  table,  ma  is 
boo  ectopic1  e. 

Operation.—  Splenectomie  le  23 
join.  Rate  non  adberente,  ligament 
pbreoospieoiquo  lache.  On  traite  le 
pidicule  comme  d' habitude.  He  in  or-- 
rhagie  nolle.  Suture  a  deux  Stages. 

Duree  de  Popfiration:  IS  minutes. 

Sniles  operatoires  I.-s  plus 
simples.— Le9-me  jouronenlevelepre 
mier  pans  e  me  tit;  reunion  par  premiere 
intention.  —  La  malade  quitte  le  ser- 
vice dans  un  6t«t  excellent  le  20  juillet 

Poids  Be  la  rate  1450  gr.-- 


nco,  La  splenectomie. 


Dimensions  de  la  rate) 


a  taut  I'opSration. , 


Examen    I 
du  sang 


longueur  . . 

largo ur  . . . 
,  epaisseur. . 


Fig.  15. 
. . .  31,6  cc 


{     lSjuin     | 


globules  rouges 3.500.000 

globules  blancs 7.000 

proportion 1 :479 

globules  rouges 2.200.000 

globules  blancs 16.000 

proportion 1 :  137 

globules  rouges 2.300.000 

globules  blancs 15.000 

proportion 1 :  177 


Toxicity  urinaire    f  avant  1' operation 120   i 

Coefficient  nro-toxique  \  apres  I'opfi  ration 8    i 


12-e  Cas.  —  I.  R„  femme  agee  def  30  ans,  entre  dans  le  service  le  13 
uillet  1897. 

7  ans  auparavant  acces  frequents  de  fievre  palustn 

Malade  bible  et  anemique. 

Diagnostic:  Megal'osplenie  pains tre. 

Hate  occupant  l'hypochondre,  le  flanc  et  la  fosse  iliaquo  gaucbes.  Rate  fixe  et 
te.  CirconiBrence  de  1'abdomen  84  cm. 

Operation.  Splenectomie  le  15  juillet. 

Adberences  multiples  avec  l'estomac,  l'iotestin,  I'epiploon  et  le  diaphragms.— 
Ligament  phreno-splenique  trcs  court  et  ires  vasculaire.  Le  pediculo  est  traite  comme 
d'babitude. 

DurSe  de  l'operation:  une  heure  40  minutes. 

Suite  opfiratuires. — Pleurfisie  gaucbe;  la  malade  se  trouve  encore  dans  le 

Poids  de  la  rate  950  gr. 

["  longueur 22  '/j  cm- 

Dimensions    i    largeur 12        cm. 

\  £paisseur 9        cm. 


Section  IX;  CMrurgie. 

(  globules  rouges 5. 300. 000 

avaut  l'operation     1   globules  b tancs 8.000 

(  proportion 1:705 

|  globules  rouges 3.500.000 

apres  l'operation     !   globules  bl&ncs 10.000 

[  proportion 1 :349 


Fig.  18. 

En  me  basant  sur  ees  divers  cas,  je  tacherai  de  preciseer  le  manuel 
operaloire  de  la  splenectomie  les  indications,  et  contra-indications  et 
llnfluence  sur  1'organisme  de  l'extirpation  de  la  rate. 

Le  manuel  opdratoire.— Les  temps  de  l'operation  peuvent  etrc 
divises  en  cinq. 

Apres  que  toutes  les  mesures  d'antisepsie  et  d'asepsie  ont  eW 
prises,  sur  lesquelles  je  n'insiste  pas,  on  procede  a  l'operation.  J'atfr 
rerai  1'attention  sur  la  position  que  l'operateur  doit  prendre  pour  pra- 
tiquer  la  splenectomie  dans  les  meilleures  conditions. 

D'habitude  les  chirurgiens  se  placent  du  cote  gauche  en  s'iMaginanl 
que  cette  position  du  cote  de  la  rate  facilite  l'extirpation.  Dfija  par 
le  raisonnemetit  je  fus  conduit  a  trouver  cette  pratique  defectueuse,  car 
la  section  du  pedicule  qui  constitue  le  temps  operatoire  le  plus  difficile 
se  trouve  sur  le  cote  interne  ou  droit  do  la  rate  et  pour  bien  l'exposer 
et  l'avoir  sous  les  yeux  il  est  evident  que  l'operateur  doit  ae  placer  en 
face  de  lui,  c'est  a  dire  a  droite  du  malade. 

Les  interventions  que  j'ai  faites  m'ont  prouve  que  mon  raisonne- 
ment  etait  juste. 

Je  crois  pouvoir  affirmer  que  cette  attitude  du  chirurgien  facilite 
beaucoup  l'acte  operatoire  et  je  la  recommande  avec  insistence. 

Premier  temps.  Incision  abdominale. — Dans  un  seul  cas,  mon 
premier,  j'ai  fait  Prncision  laterale  sur  la  marge  du  muscle  droit.  La 
production  d'une  legero  eventration  apres  l'operation  dans  ce  premier 
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cas  et  la  facility  avec  laquelle  j'ai  pu  oxtraire  la  rate  dans  mon  deu- 
xieme  cas  par  l'incision  mSdiane  m'orit  fait  adopter  dans  mes  autres 
interventions  la  laparotomie  m6diane. 

La  longueur  de  Tincision  varie  avec  les  dimensions  de  la  rate. 
Quand  celle-ci  est  fixe,  l'incision  doit  commencer  a  l'appendice  xiphoide 
et  descendre  jusqu'4  l'ombilic  et  meme  le  dGpasser. 

Pendant  l'incision  meme  on  peut  juger  du  degr6  d'adh6rences  qui 
imissent  la  rate  avec  la  paroi  anterieure  de  Pabdomen,  d'apres  la  quan- 
tity du  sang  qui  s'6coule  des  16vres  de  la  plaie. 

Deuxtime  temps.  Le  d6gagement  de  la  rate.  — Ce  temps  varie 
selon  les  adh6rences  anormaJes  plus  ou  moins  grandes  que  la  rate  & 
contractus  et  selon  la  laxity  du  pediciile  normal. 

Les  adhSrences  anormales  avec  les  parois  de  la  loge  spl6nique 
peuvent  etre  si  serrees  qu'on  peut  avoir  une  veritable  symphyse 
abdoraino-splenique. 

II  se  peut  que  ces  adhfirences  combinees  avec  la  friabilitfi  de  la  rate 
soient  une  contre-indication  pour  continuer  Facte  op&atoire.— Dans  u» 
cas  de  ce  genre,  je  me  suis  arr6t6  &  temps,  me  contentant  d'Gvacuer 
Fascite  considerable  que  prGsentait  le  malade,  laissant  intacte  la  rate.  Le 
rfcultat  a  6t6  excellent,  son  etat  general  a  ete  suffisamment  ameliorfe 
pour  qtfil  puisse  quitter  l'hopital  dans  un  6tat  relativement  satisfaisanL 

Quand  leS  adhSrences  abdominales  quoique  intimes  sont  destruc- 
tibles,  l'op6ration  peut  Stre  continuSe;  seulement  il  faut,  en  les  dechi- 
rant,  tirer  et  decbirer  la  paroi  abdominale  plutot  que  de  tirer  sur  la 
rate.  Souvent  ces  adhSrences  ne  prfesentent  pas  de  vaisseaux;  on  peut 
les  d6chirer  avec  la  main  sans  etre  obb'g§  de  les  lier  pour  les  sectionner  r 
ce  qu'on  doit  faire  d'ordinaire. 

On  proc&ie  de  meme  avec  les  adh6rences  phr6no-spl6niques  anor- 
males qui  peuvent  former  une  symphyse  phr6no-spl6nique  et,  ici 
comme  dans  le  cas  precedent,  la  main  de  l'opfirateur  introduite  pro- 
fondgment  sous  la  voute  du  diaphragme  doit  arracher  le  diaphragme 
au  risque  meme  d'ouvrir  la  pl&vre,  afin  de  ne  pas  dfichirer  la  rate 
dont  la  rupture  compliquerait  l'opSration, 

Quant  au  ligament  normal  phr6no-spl£nique  quelquefois  assez  laxe 
et  non  vasculaire,  nous  pouvons  facilement  le  dStruire  avec  la  main 
sans  avoir  besoin  de  le  sectionner  entre  2  ligatures.— Mais  quand  il 
est  vasculaire  on  doit  le  sSparer  en  plusieurs  bandes,  on  tenant  compte 
de  l'Stendue  du  ligament  et  de  l'abondance  des  vaisseaux,  bandes  qu'on 
doit  sectionner  entre  2  ligatures. 

Pour  arriver  jusqu'i  ce  ligament  et  voir  sa  constitution  la  manoeuvre 
subrante  est  indispensable:  l'op<5rateur,  recouvrant  la  rate  d'une  grande 
compresse  sttrilisSe,  l'attire  de  son  cot6,  e'est  &  dire  &  droite,  tandis 
que  son  aide  en  applique  une  autre  sur  la  levre  gauche  de  la  paroi 
abdominale  qu'il  attire  &  gauche;  grace  a  cette  manoeuvre  la  cavit6 
profonde  que  la  rate  occupe  et  la  voute  diaphragmatique  sont  bien 
Sclairees,  et  l'oeil  peut  p6n6trer  les  details  du  ligament  phrfeno-sptenique 
ce  qui  permettra  de  nous  conduire,  comme  nous  Favons  d£ja  dit,  d'ap- 
ris  la  constitution  de  ce  ligament. 

Ld  ligament  phrfino-spfenique  dgtruit,  les  adh6rences  normales  ou 
anormales  de  la  loge  splfruque  sont  dgtruites. 
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Dans  quelques  cas,  alors  que  les  adherences  anormales  avec  les 
organes  voisins  n'existent  pas,  il  ne  reste  qu'&  sectionner  le  p&Iicule 
de  la  rate;  mais  souvent  nous  trouvons  des  adherences  avec  les  orga- 
nes voisins  qui,  &  leur  tour,  devront  etre  detruites.  Parmi  celles-ci, 
les  plus  frequentes  sont  les  adherences  avec  le  grand  epiploon  qui, 
etendu  sur  la  surface  de  la  rate,  adhere  k  celle-ci  par  de  nombreux 
vaisseax;  ces  adherences  doivent  etre  sectionnees  avec  beaucoup  de 
precaution,  en  les  separant  en  petits  faisceaux,  et  les  sectionnant  entre 
deux  ligatures.  On  proc&dera  de  meme  avec  les  adherences  qui  unissent 
souvent  Tangle  gauche  du  colon  ou  meme  le  colon  transverse  avec  la 
rate.  Une  fois  degagee  de  toutes  ces  adherences  normales  ou  anormales, 
la  rate  doit  etre  enuciee  de  la  cavity  abdominale,  en  commen^ant  par 
-son  extr^mite  inferieure.  Cette  manoeuvre  peut  d'ailleurs  etre  faite  progres- 
-sivement,  en  faisant  sortir  successivement  de  Pabdomen  la  partie  de 
la  rate  qui  a  6t6  degag6e. 

Troisibme  temps.  Section  du  pedicule.— Une  fois  la  rate  extraite 
de  Pabdomen,  on  la  rabat  sur  le  cote  gauche  et  sur  sa  face  convexe 
afin  de  mieux  exposer  la  face  interne  oil  se  trouve  le  pedicule  spleni- 
que.  La  section  du  pedicule  doit  etre  faite  en  sectionnant  chaque  vais- 
seau k  partir  de  Pextrfimite  infSrieure  de  la  rate  vers  Pextr6mite  sup6- 
rieure  entre  deux  ligatures.  Le  degagement  de  chaque  vaisseau  est  un 
•des  temps  les  plus  deiicats  de  Poperation.  * 

On  doit  eviter  deux  choses: 

a)  Les  tractions  intempestives  exercees  par  la  rate  sur  le  pedicule, 
tractions  qu'on  peut  eviter  par  le  secours  d'un  aide  qui  soutient  la  rate 
et  empeche  son  displacement  brusque. 

b)  La  rupture  d'un  vaisseau  par  Pinstrument  qui  cherche  h  le 
<legager,  rupture  facilitee  par  Pextreme  friabilite  des  parois  vasculaires 
-et  par  P6norme  dfiveloppement  de  ces  vaisseaux. 

Pour  6viter  cet  accident,  pour  le  degagement  d'un  vaisseau  ou 
d'un  groupe  de  vaisseaux— la  separation  de  chaque  vaisseau  etant 
souvent  impossible— je  me  sers  des  doigts,  agents  plus  habiles  et  plus 
utiles,  qui  se  transforment  imm6diatement  en  pinces  aussitdt  qu'un  vais- 
seau a  6te  dechir6  et  empeche  ainsi  une  hemorrhagic  de  se  produire. 

Le  degagement  et  la  sectiou  du  tronc  de  Partdre  spl6nique,  sou- 
Tent  du  volume  de  la  f&morale,  et  de  la  veine  qui  frequemment  Faccom- 
pagne  est  difficile  &  cause  de  la  queue  du  pancreas  et  de  Pintime 
adherence  de  cet  organe  avec  Partfere  et  la  veine  spl6niques.  Chercher 
§>  tout  prix  le  degagement  de  chacun  de  ces  organes  et  les  lier  succes- 
sivement serait  une  entreprise  dangereuse  qui  pourrait  compromettrc 
toute  Poperation. 

Aussi  dans  tous  mes  cas  ai-je  fait  de  l'artdrc  et  de  la  veine  spl6- 
niques  et  de  la  queue  du  pancreas  un  seul  faisceau  sur  lequel  j'ai  appli- 
que une  double  ligature,  sectionnant  meme  la  queue  du  pancreas.  Mais 
sur  le  moignon  ainsi  forme,  j'applique  separ6ment  une  ligature  sur 
Tartere,  la  veine  et  meme  su?  le  pancreas. 

Quant  au  ligament  gastro-spienique,  dont  Petendue  peut  varier.et 
qui  forme  une  continuation  du  pedicule  spienique,  contenant  les  vais- 
seaux courts,  je  le  traite  comme  le  reste  du  pedicule  en  separant  en 
plusieurs  faisceaux  vasculaires  que  je  sectionne  entre  2  ligatures.  Ce 
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temps  peut  etre  relativement  facile  ou  difficile  d'ap&s  Pabondance,  les 
dimensions  et  la  friability  des  vaisseaux  et  surtout  d'aprSs  la  largeur 
du  pMicule. 

Quatritme  temps.  La  revision  de  la  lpge  splenique  et  riiSmo- 
stase  definitive. — Ce  temps  peut  etre  long  et  Jaborieux  ou  presque 
mil,  selon  quo  la  rate  a  616  adhSrente  ou  non.— Dans  le  premier  cas 
on  doit  examiner  soigneusement  la  vaste  loge  oil  se  trouvait  la  rate 
et  dont  les  parois  saignent  sur  toute  Petendue.  Quelques  pinces  sur  les 
vaisseaux  qui  saignent  et  surtout  des  sutures  perdues  k  Paide  de  Paiguille 
de  Reverdin  pour  fermer  les  plaies  de  la  paroi  abdominale,  produites 
par  la  dSchirure  des  adhSrences  et  la  suture  des  plaies  du  diaphragme 
et  de  la  plevre  quand  elles  se  sont  produites,  suffit  pour  arreter  cette 
Wmorrhagie  en  nappe. 

Meme  alors  que  des  adhSrences  anonnales  n'ont  pets  existe,  et 
que  le  diaphragme  n'a  pas  ete  touche,  on  trouve  un  point  qui  saigne, 
et  qui  doit  etre  bien  connu.  Ce  point,  situe  profondfiment  sur  le  pilier 
du  diaphragme,  sur  la  colonne  vertebrale,  est  mis  en  evidence  en  atti- 
rant  vers  la  droite  l'estomac  et  les  intestins,  ct  en  eclairant  de  cette 
fe?on  la  vaste  cavite  sous-diphragmatique.  Cette  surface  saignante  est 
due  h,  la  destruction  du  ligament  phr6no-splenique.  Quelques  points  s6pa- 
rts  rSunissant  les  deux  levres  peritonSales  qui  bordent  cette  surface 
saignante,  sont  suffisants  pour  etablir  une  bonne  h6mostase. 

On  ne  peut  dans  presque  aucun  cas  obtenir  une  refection  comp- 
lete de  la  surfa'  e  peritonSale  d'ou  la  rate  a  6t6  cxtraite;  pourtant  Phe- 
mostase  est  suffisante.  Pour  Passurer  encore  plus,  il  faut  y  introduire, 
avant  de  renfermer  la  cavity  p6ritoneale,  une  grande  compresse  de  gaze 
sttrilisee  et  l'y  laisser  pendant  quelques  instants.  Cette  compresse 
remplit  un  role  h&nostatique;  elle  ne  doit  etre  enlevee  qu'au  moment 
oQ  Ton  procede  a  la  fermeture  de  la  cavite  abdominale. 

Cinqtiieme  temps. — La  fermeture  de  Pabdomen.—  Apres  avoir 
isol6  Pintestin  do  la  plaie  ahdominale  &  Paide  d'unecompresse  introduite 
dans  Pabdomen  on  ferme  la  plaie  de  la  fa^on  suivante. 

Par  un  premier  Stage  de  suture  musculo  sereux  avec  de  la  soie 
et  par  points  separSs  je  ferme  la  plaie  &  partir  de  TextrSmite  inf6- 
rieure  vers  Pextremite  supSrieure  en  enlevant  graduellement  la  com- 
presse sterilisSe. 

Par  dessus  ce  premier  Stage  de  suture,  alors  que  la  paroi  abdo- 
minale est  epaisse,  j'applique  un  second  Stage  de  suture  &  points  s6pa- 
rSs,  afin  de  rSunir  les  surfaces  graisseuses  de  la  plaie. 

La  plaie  cutanSe  est  fermee  par  une  suture  continue  intra-dermi- 
que  avec  du  catgut  >fi  00: 

Le  pansement  doit  etre  compressif  et  elastique,  pour  cette  raison 
j'applique  directement  sur  la  plaie  une  compresse  stSrilisee,  puis  une 
couche  d'ouate  sterilisSe  et,  par  dessus,  plusieurs  couches  d'ouate  ordi- 
naire maintenues  par  un  bandage  de  flanelle,  tr6s  serrS. 

Ce  pansement  a  pour  effet  de  combler  le  vide  produit  par  Pextir- 
pation  de  la  rate  et  qui  predispose  &  Phemorrhagie,  par  consequent 
ce  pansement  est  en  memo  temps  hSmostatique. 

Les  suites  opdratoires  sont  d'ordinaire  tr&s  simples.  On  doit  immo- 
biliser  Pintestin  par  1 'opium  les  premieres  journSes,   et,  si  le  malade 
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est  trop  cachectiquc  ou  si  Pop6ration  a  dur£  trop  longtemps,   on  fait 
plusieurs  injections  intra-veineuses  ou  intradenniques  de  serum  artificiel. 

Comme  complications  post-operatoires,  j'ai  observe  une  Ele- 
vation de  temperature  immediatement  apres  Poperation,  due  quelquefois 
k  des  lesions  constatees  de  broncho-pneumooie  ou  congestion  pulmonaire, 
d'autres  fois  sans  aucune  lesion  et  due  au  reveil  des  acces  de  fievre 
palustre  qui  cedent  k  quelques  injections  de  chlorhydrate  de  quinine. 

Les  complications  pulmonaires  aprfes  la  spl6nectomie  sont  autre- 
ment  tres  frequentes;  je  les  ai  observes  trois  fois,  mais  dans  aucun 
cas  elles  nont  ete  graves. 

Une  complication  que  j'ai  rencontr£e  dans  2  cas,  c'est  Pouverture 
spontanee  de  la  plaie  abdominale  avec  hernie  des  anses  intestinales 
quelques  jours  apres  Intervention.  Dans  un  cas  elle  parut  etre  due 
k  la  cachexie  profonde  du  malade  et  au  peu  de  tendance  k  la  repara- 
tion. Dans  Pautre  cas,  en  dehors  de  cette  cause  possible,  Pouverture 
de  Pabdomen  etait  due  a  la  rfeorbtion  precoce  du  catgut  avec  lequel 
se  fit  la  suture  abdominale. 

Dans  le  premier  cas  le  malade  guerit  parfaitement;  mais  dans  le 
second  la  peritonite,  localisee  autour  des  anses  intestinales  hernifies, 
se  g6neralisa  et  le  malade  succomba. 

Les  indications  et  contre-indications  opdratoires. — La  spl6nectomie, 
encore  plus  que  les  autres  interventions  abdominales,  n'a  ete  acceptee 
comme  operation  courante  que  dans*ces  dernieres  ann6es.  Ce  fait  est 
du  en  grande  partie  au  progres  de  Pasepsie  et  de  la  meilleure  recherche 
des  cas  operables. 

En  limitant  mon  sujet  k  la  m6galosplenie  palustre  je  n'ai  qu'i 
citer  les  statistiques  pour  legitimer  ce  fait. 

En  effet,  j'ai  pu  reunir  36  cas  do  splenectomies  pour  Phypertrophie 
malarique  de  la  rate  avec  18  guerisons  et  18  morts,  c'est-&-dire  50% 
de  mortality.  Mais  si  nous  consid6rons  les  periodes  plus  r6centes  do 
la  chirurgie,  nous  trouvons  de  1887  jusqu'en  1896  25  cas  avec  17 
guerisons  et  8  morts,  ce  qui  donne  37,7°/0  de  mortality  et  si  nous 
considerons  la  derniere  periode  de  1891  a  1896  nous  trouvons  15  cas  avec 
12  guerisons  et  3  morts,  ce  qui  fait  tomber  la  mortality  k  15,4%. 

II  est  incontestable  que  cette  amelioration  dans  le  pronostic  de  la 
splfenectomic  est  due  k  Pasepsie  et  k  la  recherche  soigneuse  des  cas 
operables.  Parmi  les  contre-indications  donnees  par  les  auteurs  nous 
trouvons  surtout:  a)  la  cachexie  profonde,  b)  les  adherences  etendues, 
c)  le  volume  de  la  rate,  et  d)  la  leucocytemie. 

a)  II  est  incontestable  que  la  cachexie  restera  une  contre -indi- 
cation dont  la  limite  est  difficile  k  pr6ciser.  Parmi  nos  op6r£s,  deux 
seulement  etaient  dans  un  etat  avance  de  cachexie  et,  malgre  cela, 
Poperation  a  reussi  parfaitement,  ameliorant  sensiblement  Petat  general. 
Ainsi  on  ne  peut  preciser  k  quel  moment  la  cachexie  commence  k  deve- 
nir  une  contre-indication.  Ceci  reste  k  Pappreciation  du   chirurgien. 

b)  La  question  des  adherences  est  analogue.  Dans  un  de  mes 
cas,  celui  au  kyste  hydatique,  les  adherences  paraissaient  tellement 
etendues  et  intimes  qu'elles  formaient  une  veritable  symphyse  spleno- 
diaphragmatique;  malgre  cela,  nous  avons  pu  extraire  la  rate  et  le 
malade  guerit,   malgr6  la  dechirure  du  diahragme  et  de  la  pl£vre.  D 
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est  done  difficile  de  dire  quelles  sont  les  adh6rences  qui  constituent  une 
contre-indication. 

Je  crois  que  l'etat  g6n6ral  du  malade  qui  ne  peut  permettre  une 
operation  longue  et  laborieuse;  la  quantity  d'ascite  qui  est  un  indice 
de  Calibration  profonde  des  organes  abdominaux,  et  enfin  la  triabilite 
du.  tissu  de  la  rate  qui  constituent  une  menace  continuelle  de  dechi- 
rure  pendant  la  destruction  des  adherences,  sont  les  conditions  qui 
peuvent  nous  forcer  d'arreter  Facte  op6ratoire  et  de  nous  contender 
d'extraire  le  liquide  quand  il  existe,  en  un  mot  de  nous  arreter  k  une 
laparotomie  plutot  exploratrice,  mais  dont  le  r6sultat  peut  etre  favorable 
en  am&liorant  l'etat  du  malade.  C'est  ce  que  j  *ai  pu  constater  dans  un 
cas  o€i  les  adherences,  la  cachexie,  Page  avance  (70  ans)  m'ont  arrets 
dans  la  continuation  de  l'operation,  et  le  malade  quitta  l'hopital  beau- 
coup  am61iore. 

c)  Le  volume  de  la  rate  a  6t6  aussi  considers  comme  une  contre- 
indication;  ainsi  P6an,  Adelman,  Vulpius  soutiennent  que  la  splene- 
ctomie, pour  avoir  des  changes  de  suceds,  doit  etre  iimitee  aux  rates 
qui  p&sent  moins  de  3  kilogr.  Si  dans  les  statistiques  passees  cette 
assertion  est  I6gitim6e,  ma  statistique  montre  que-  le  volume  de  la 
rate  n'a  aucune  importance;  car  des  12  cas  op6r6s  j'ai  4  rates  d'un 
poids  sup6rieur  a  3  kilogr.  Une  de  3,350  gr.,  une  autre  de  4620  et 
une  troisieme  de  5750,  et  enfin  le  kyste  hydatique  qui  avait  plus  de 
4  kilogr.  Je  peux  ajouter  que  meme  dans  le  cas  ou  le  poids  de  la 
rate  avait  moins  de  3  kilogr.,  vu  Page  du  malade,  le  poids  de  la  rate 
etait  relativement  assez  grand  (enfant  de  12  ans,  poids  de  la  rate,  2460). 

Je  puis  done  conclure  que  le  poids  absolu  de  la  rate  ou  rapporte 
a  l'age  du  malade,  ne  constitue  aucune  contre-indication  k  la  splenectomie. 

L'age  avance  ou  trop  jeune  pourrait  etre  une  contre-indication 
de  la  splenectomie,  malgre  qu'un  de  mes  opGrts  eut  62  ans  et  l'autre 
12  ans,  ils  ont  tres  bien  supports  l'operation  et  ont  parfaitement  gu6rit. 

d)  La  leucocytemie,  je  ne  Tai  observ6e  dans  aucun  de  mes  cas, 
les  rtsultats  toujours  mortels,  sauf  un  seul,  et  celui-l&  incertain,  font 
pereister  cette  contre-indication. 

Quant  aux  indications  de  Intervention,  en  considferant  seulement 
la  rate  malarique  ou  kystique,  ont  peut  les  r6sumer  en  quelques  mots. 

L'inefficacite  du  traitement  medical,  assez  longtemps  con- 
tinue, me  parait  suffisante  pour  16gitimer  la  splenectomie  en  cas  de 
mGgalosplenie  paludique.  Les  douleurs,  la  gene,  une 'cachexie  com- 
men<jante  sont  encore  des  indications  absolues,  surtout  que,  d'apr^s 
mes  experiences,  la  splenectomie  a  pour  effet  immediat  d'ameliorer 
Tetat  general  assez  rapidement. 

Je  crois  meme  inutile  et  dangereux  de  prolonger  outre  mesure  le 
traitement  medical  pour  obtenir  la  diminution  du  volume  de  la  rate; 
pendant  tout  le  temps  que  le  malade  conserve  la  m6galospienie,  la 
cachexie  fait  des  progres  et  aussi  les  chances  operatoires  diminuent. 
Je  puis  affirmer  ce  iait  d'autant  plus  que  les  resultats  que  j'ai  obte- 
nus  apres  la  splenectomie  sont  au-dessus  de  tout  commentaire. 

Le  pronostic  de  la  splenectomie  varie  suivant  que  la  rate  est 
adherente,  fixe,  mobile  ou  depla$able,  ou  enfin  ectopiee. 

a)  J'appelle  rate  fixe,  celle  qui  conserve  sa  position  normale  dans 

10# 
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Thypochondre  gauche,  pouvant  s'etendre  plus  ou  moins  dans  Pabdomen. 
Cette  fixite  est  due  non  pas  aux  adherences  anormales,  mais  aux  liga- 
ments normaux  courts,  surtout  le  ligament  phrfino-splenique,  qui  conser- 
vent  leur  longcur  et  leurs  dispositions  normales.  Dans  ce  cas  la  spte- 
nectomie  est  une  operation  laborieuse;  car  la  destruction  du  ligament 
phreno-sptenique,  les  tractions  exercees  sur  le  plexus  solaire  et  sur  le 
diaphragme,  la  briftvete  du  pedicule  et  la  difficulty  de  le  sectionner 
sans  hemorrhagic  font  autant  de  conditions  qui  donnent  un  caractfre 
de  gravite  relative  k  Pextirpation  de  la  rate  fixe. 

b)  La  rate  mobile  ou  &  displacement  facile  est  celle  qui, 
occupant  en  apparence  Thypochondre  gauche,  presente  en  reality  un 
peu  de  mobility  qui  facilite  son  deplacement  soit  dans  le  sens  vertical, 
soit  dans  le  sens  transversal.  —  Une  telle  rate  pr6sente  les  ligaments 
normaux  allonges;  le  ligament  phr&no-splenique  et  le  pedicule  6tant 
relativement  longs,  leur  section  est  facile,  ce  qui  abrege  beaucoup 
Poperation,  supprime  les  tractions  sur  le  diaphragme  et  sur  le  plexus 
solaire  et,  en  meme  temps,  la  possibilit6.de  dechirer  la  rate  par  place 
pendant  la  destruction  des  ligaments  et  du  pedicule.  Par  consequent, 
le  pronostic  de  cette  spl6nectomie  est  beaucoup  plus  favorable. 

c)  Quant  &  ce  qui  concerne  la  rate  ectopique,  malarique  ou 
non,  alors  meme  quelle  a  contracte  des  adherences  avec  les  organes 
voisins,  Pextirpation  est  une  operation  tellement  benigne  que,  sur  27 
cas  que  j'ai  pu  reunir,  deux  seulement  ont  6te  mortels  et  la  mort  a 
6t6  due  aux  complications  tardives  etrangfcres  a  Poperation. 

On  con$oit  facilement  la  b6nignite  de  cette  intervention,  car  la 
rate  n'ayant  plus  aucun  rapport  avec  la  voute  diaphragmatique,  et 
son  pedicule  etant  long,  en  g6n6ral  peu  vasculaire,  on  peut  le  section- 
ner sans  aucune  difficulte. 

*  Bien  entendu,  les  adherences  anormales,  n'importe  quelle  serait 
la  position  de  la  rate,  peuvent  aggraver  le  pronostic  par  leurs  eten- 
dues;  mais  ici  aussi  la  difference  que  j'ai  faite  entre  la  rate  fixe,  mobile 
et  ectopique  trouve  son  importance.,  car  dans  le  cas  de  rate  fixe  les 
adherences  anormales  se  font  surtout  avec  le  diaphragme  et  leur  de- 
struction est  difficile  et  meme  grave,  tandis  que  quand  la  rate  est  mobile 
les  adherences  se  font  surtout  avec  les  organes  voisins,  adherences 
faciles  a  detruire.  Quant  aux  adherences  de  la  rate  ectopique,  elles 
n'ont  aucune  gravite,  ce  qui  explique  pourquoi,  dans  tous  les  cas  ou 
elles  ont  existe,*  le  r6sultat  de  Poperation  a  ete  bon. 

La  classification  que  j'ai  faite  sur  la  gravite  que  pr6sentent  les 
adherences  selon  que  la  rate  est  fixe,  mobile  ou  ectopique,  se  trouve 
legitimee  par  la  statistique  suivante:  dans  12  cas  de  rate  fixe  j'ai  trouve 
mentionne  le  degr6  d'adherences;  dans  8  cas  les  adherences  etaient 
solides  et  etendues  sur  une  grande  surface,  il  y  a  eu  2  morts  et  6 
guerisons 

De  cela  resulte  done  la  benignite  relative  de  la  rate  d6pla§able 
et  la  gravite  relative  de  la  rate  fixe  et  surtout  adh6rente.  J'ajouterai 
pourtant  que  dans  mes  cas,  qui  etaient  presque  tous  des  rates  fixes 
et  meme  adherentes  dans  5  cas,  je  puis  deduire  que  la  fixite  et  meme 
les  adherences,  bien  qu'aggravant  un  peu  le  pronostic,  ne  peuvent 
pourtant  former  une  contre-indication  bperatoire. 
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En  ce  qui  concerne  la  splenectomie  pour  kyste  hydatique,  elle 
n'a  ete  pratiquee  que  5  fois  dont  3  fois  avec  succSs  (Bergmann,  Mas, 
Novaro)  et  2  cas  de  mort  (Koberle,  Durante).  La  mortality  serait 
done  de  40f/0- 

Malgr6  cela  et  en  m'appuyant  sur  mon  cas,  bien  que  des  adh6- 
rences  intimes  reliassent  la  rate  &  la  paroi  abdominale,  au  diaphragme  et 
a  FGpiploon,  adherences  qui  ont  necessity  rarrachement  du  diaphragme 
sur  une  grande  etendue,  Pouverture  de  la  plfevre  sur  deux  points,  et  la 
rfcection  totale  de  l'epiploon,  je  puis  affirmer  que  la  splenectomie 
est  Pop6ration  &  choisir  dans  les  kystes  hydatiques,  surtout  parce  que 
P6tat  general  du  malade  est  relativement  bon,  la  cachexie  palustre 
manque,  la  leucocytemie  n'est  pas  4  craindre,  et  par  consequent  le 
pronostic  op6ratoire  est  bien  plus  favorable  que  dans  le  cas  de  m6ga- 
losplSnie  palustre. 

On  ne  saurait  comparer  la  splenectomie  k  Pouverture,  la  marsu- 
pialisation  et  meme  le  capitonnage  du  kyste,  operations  qui  demandent 
un  temps  relativement  long  pour  une  guerison  definitive.  II  n'y  a  pas 
de  comparaison  k  faire  entre  le  kyste  hydatique  du  foie  et  celui  de  la 
rate;  dans  le  premier  cas  la  marsupialization  et  le  capitonnage  etant 
les  seules  operations  possibles,  tandis  que  dans  le  second  cas  1'organe 
peut  etre  enleve  en  totalite,  amenant  la  gu6rison  parfaite  et  durable  du 
malade. 

^influence  de  V extirpation  de  la  rate  sur  Vorganisme. — Jusqu'au 
mois  d'aout  dernier  on  recherchait  les  consequences  de  la  splenectomie 
sur  Porganisme  par  Pexamen  du  sang,  la  numeration  des  globules  rouges 
et  blancs;  on  etablissait  leur  proportion,  on  examinait  la  quantite 
d'hemoglobine,  le  role  h6matopoi6tique  de  la  rate  etant  accepte. 

Au  mois  d'aoiit  dernier,  conduit  par  l'idee  que  la  rate,  comme 
toute  autre  glande  de  Peconomie,  peut  avoir  un  role  dans  la  destruc- 
tion ou  la  fabrication  des  toxines,  j'ai  cherche  a  elucider  ce  point  par 
Texamen  de  la  toxicite  urinaire  avant  et  apr£s  la  splenectomie.  J'ai 
fait  cet  examen  par  deux  voies  paralleles,  Pune  pouvant  controler  Fautre, 
en  me  servant  d'urines  des  malades  porteurs  de  rates  hypertrophies 
et  des  urines  de  chiens  que  j'ai  spl6nectomises  ensuite. 

Le  resultat  de  ces  experiences  a  toujours  ete  affirmatif,  montrant 
une  notable  diminution  de  la  toxicite  urinaire  autant  chez  Phomme  spie- 
nectomise  que  chez  les  chiens  auxquels  j'avais  extirpe  la  rate.  Les 
premiers  r6sultats  obtenus  par  cette  voie  ont  d6ja  6t6  publies  au  der- 
nier Congrds  de  chirurgie  de  Paris,  et  plusieurs  fois  k  la  Societe 
medicale  de  Bucarest.  Je  me  bornerai  done  k  une  courte  enume- 
ration des  r6sultate  obtenus  par  Pexamen  de  Purine  aprds  la  splenectomie. 
J'ai  constate  chez  4  chiens  spl6nectomises  que  le  coefficient  uro- 
toxique,  qui  avant  Poperation  6tait  de  50  k  60  cm.c.  s'etait  abaisse 
apres  la  splenectomie  k  75—95  cm.c. 

Chez  les  malades  splenectomises  on  observa  la  meme  hypotoxicite 
post-op6ratoire,  en  sorte  que  le  coefficient  uro-toxique  qui,  avant  Pope- 
ration,  variait  entre  40  k  50  cm.c.  s'abaissa,  apr£s  la  splenectomie, 
a  80—90  cm.c. 

Dans  un  seul  cas  cette  hypotoxicite  ne  se  montra  pas  pendant 
les  premiers  jours  qui  suivirent  Pop6ration,  elle  fut  meme  remplac6e 
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par  une  hypertoxicit£;  cela  est  du  soit  &  un  r£veil  de  Pimpaludisme, 
soit  k  une  complication  febrile  post-op6ratoire  (broncho -pneumonie, 
congestion  pulmonaire,  amygdalite);  avec  la  disparition  de  ces  intoxi- 
cations temporaires  disparait  aussi  Phypertoxicite  urinaire,  c6dant  la 
place  &  Phypotoxicite  urinaire  qui  est  de  r£gle  aprds  la  sptenectomie. 

Le  cas  du  malade  avec  le  kyste  hydatique  de  la  rate  contribue  & 
sont  tour  a  d£montrer  la  valeur  de  cette  constatation.  Chez  lui  en  effet 
le  coefficient  uro-toxique  avant  Pop6ration  6tait  de  85  cm.  c,  cette  hy- 
potoxicite  pr6-op6ratoire  s'explique  par  le  fait  qu'une  grande  partie  de  la 
rate  6tait  detruite  par  le  kyste,  ainsi  que  physiologiquement  une  grande 
partie  de  la  rate  ne  fonctionnait  plus.  Aprds  la  spl£nectomie  cette  hypo- 
toxicite  s'Glcva  tellement  (devint  tellement  grande),  qu'elle  corrobore 
la  loi  que  j'ai  £nonc6e. 

En  effet,  apr6s  la  disparition  de  la  congestion  pulmonaire  le 
coefficient  uro-toxique  fiit  de  160  cm.c. 

Je  puis  done  affirmer  et  poser  comme  loi  Thypotoxicite  apres 
la  splSnectomie,  restant  a  rechorcher  Pexplication  de  ce  fait. 

La  rate  est-elle  un  laboratorie  de  toxines,  ou  bien  par  le  foit  de 
Pextirpation  de  la  rate  enlevons-nons  une  des  voies  de  P61imination  des 
toxines?  En  ce  qui  concerne  Pinfluence  de  la  rate  malarique  sur  la  toxi- 
cite,  elle  ne  peut  etre  prise  en  consideration,  car  nous  avons  constate 
la  meme  hypotoxicite  chez  les  chiens  splencctomis6s. 

Je  ne  crois  pas  dans  le  role  de  la  rate  comme  61iminatrice  des 
toxines,  parce  que  les  sptenectomises,  malgre  Phypotoxicite  urinaire, 
voient  leur  sante  florissante,  et,  loin  de  soufirir  &  cause  de  cette  di- 
minution de  quantity  des  toxines  eiiminees,  ils  paraissent  au  contraire 
en  b6n6ficier.  Je  croirais  plutot  que  la  rate  est  un  laboratoire  de  to- 
xines et  que  Phypotoxicite  de  Purine  apr6s  la  spienectomie  s'explique 
par  Pcntevement  de  cet  organe. 

II  reste  que  les  travaux  que  je  poursuis  pr^cisent  ces  faits  nou- 
veaux  et  elucident  leur  nature  intime;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
les  constatations  que  j'ai  etablies  le  premier  sont  appeiees  &  jcter  de 
nouvelles  bases  &  Pimportante  etude  de  la  rate  et  de  son  rdle. 

En  ce  qui  concerne  Tex  amen  du  sang,  j'ai  constate,  ainsi  que 
mes  predecesseurs,  Paugmentation  des  globules  rouges,  parfois  imm6- 
diatement  apres  Pop6ration,  parfois  apr6s  une  passagero  phase  de  dimi- 
nution. Cette  augmentation  devient  enorme,  de  sorte  qu'il  est  incontes- 
table que  la  spienectomie  a  pour  effet  de  supprimer  la  cause  de  la 
cachexie  paludique  qui  parait  r&ider  en  grande  partie  dans  la  rate. 

Les  globules  blancs  augmentent  eux  aussi  rapidement,  relativement 
plus  que  les  globules  rouges;  de  sorte  que  peu  de  temps  apr&s  Pinter- 
vention,  temps  dont  la  duree  varie,  la  proportion  entre  les  globules 
rouges  et  blancs  est  au  profit  des  globules  blancs.  Cette  leucocytose 
passag6re  disparait  pourtant  plus  tot  ou  plus  tard,  ayant  pour  rfesultat 
d'amener  la  proportion  normale  des  globules. 

D  ailleurs,  j'ai  constate  cette  passag^re  leucocytose,  non  seulemen- 
chez  Phomme,  mais  encore  chez  les  chiens  spienectomis6s.  Chez  quel- 
ques  chiens  les  globules  blancs  ont  augmente  pendant  la  septi&ne  semaine 
&  tel  point  que  la  proportion  anterieure  de  1 :610  toraba  &  1  :  114; 
mais  apr£s  quelques  mois  les  proportions  revinrent  a  Petat  normal. 
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Enfin  je  n'ai  observe  ni  chez  le  chien,  ni  chez  Phomme  Phyper- 
throphie  ganglonnaire  ou  de  quelqu'autre  organe  hematopoietique  apres 
la  spl6nectomie. 

En  terminant  ce  travail  je  conclus: 

la  La  splfriectomie  est  indiquee  dans  tous  les  cas  de  rate  mala- 
rique, quand  le  traitement  medical  employe  pendant  un  temps  suftisant, 
mais  pas  tr£s  long,  est  reste  sans  r^sultat,  et  quand  la  douleur,  la 
gene,  ou  un  commencement  de  cachexie  pSriclite  la  vie  du  malade  et 
ne  permet  plus  d'essayer  le  traitement  medical. 

2°  La  spl6nectomie  est  indiqu6e  dans  les  cas  de  kyste  hydatique 
de  la  rate. 

3°  Le  pronostic  de  la  spWmectomie  s'est  beaucoup  ameliorec  depuis 
l'asepsie  et  depuis  que  les  chirurgiens  choisissent  mieux  les  cas  ope- 
rables.  (Test  pour  ces  raisons  que  la  spienectomie  ne  presente  pas 
plus  de  gravity  que  toute  autre  intervention  abdominale. 

i*  Les  adherences  trop  etendues,  la  cachexie  profonde,  Pascite, 
Page  trop  avance,  la  leucocytose  sont  les  seules  contre-indications  de 
la  spienectomie. 

5f  II  faut  s6parer  au  point  do  vue  de  la  b6nignite  de  1 'interven- 
tion et  de  la  difficulty  operatoire  la  rate  adherente,  la  rate  fixe,  la 
rate  mobile  et  la  rate  ectopfee. 

6§  L'intervention  est  facilitee  par  quelques  details  qu'on  doit  con- 
naitre  aussi:  la  position  de  PopGrateur  &  droite  du  malade,  Pincision 
mediane,  P6clairage  complet  de  la  voute  diaphragmatique,  la  destruction 
des  adherences  par  Parrachement  des  parois  pour  eviter  les  tractions 
sur  la  rate,  la  section  des  adherences  entre  2  ligatures,  la  section  de 
chaque  vaisseau  du  pgdicule  entre  2  ligatures;  il  faut  eviter  aussi  de 
blesser  la  loge  spWmique,  enfin  il  faut  faire  Phemostase  definitive  avant 
la  fermeture  de  Pabdomen,  et  un  bandage  compressif  et  elastique. 

V  Aprfes  la  spienectomie  les  accesde  fievre  peuvent  etre  dus  au  reveil  de 
Pintoxication  palustre  ou  &  une  complication  pulmonaire  assez  frequente. 

8d  Apres  la  spienectomie  on  observe  une  leucocytose  passagere 
qui  disparait  apres  un  temps  plus  ou  moins  court. 

9#  La  spienectomie  a  comme  resultat  de  diminuer  la  toxicity  urinaire; 
le  coefficient  uro-toxique  normal  en  cas  de  rate  hypertrophic^  malarique 
sans  acces  febrile  diminue  d'une  mani^re  appreciable  apres  la  spienec 
tomie.  Cette  hypotoxicite  peut  etre  masquee  et  memo  remplacee  par 
une  hypertoxicite  dans  les  premiers  jours  apres  Pop6ration,  grace  ^Pinto- 
xication passagere  due  soit  h  Pimpaludismc  soit  k  une  complication  febrile. 

10°  La  benignite  relative  de  la  spienectomie,  les  resultat  s  excellents 
dans  la  spienomegalie  malarique,  la  disparition  des  symptomes  de 
cachexie  apr^s  Poperation  me  poussent  k  proposer  Pextirpation  de  la 
rate,  dans  les  cas  meme  oti  la  rate  est  peu  developpee  sans  sympto- 
mes locaux  importants,  comme  traitement  preventif  de  Pinfection  mala- 
rique avec  menace  de  cachexie.  Ce  qui  m'autorise  k  poser  cette  con- 
clusion, c'est  le  fait  bien  mis  en  evidence  par  Laveran  que  la  rate 
est  le  foyer  dans  lequel  demeure  Phematozoaire  qui  se  jette  de  Ik  dans 
le  torrent  sanguin.  Or  chaque  decharge  d'hematozoaire  coincide  avec 
la  pouss^e  febrile  et  Phypertoxicite  urinaire. 
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Troisiftme  Stance. 

Samedl,  le  9  (21)  Aout,  9  h.  du  matin. 

Presidents:   Prof.  Macewen  (Glasgow),  Prof.  Le  Dentu  (Paris), 
Prof.  Roux  (Lausanne). 

Prof.  Czerny  (Heidelberg),  Rapporteur. 

Therapie  der  krebsigen  Stricturen  des   Oesophagus,  des 

Pylorus  und  des  Rectum. 

Erfolge  der  verschiedenen  Heilmethoden. 

Die  operative  Chirurgie  hat  die  bosartigen  Geschwiilste  von  jeher 
als  Infectionskrankheiten  aufgefasst,  welche  von  einer  Stelle  des  men- 
schlichen  Kftrpers  ihren  Ausgang  nehmen  und  von  hier  aus  auf  dem 
Wege  der  Lymph-  oder  Blutbahnen  den  Korper  inficiren.  Sie  hat  durch 
sorgfaltige  Ausbildung  der  Methoden,  welche  darauf  ausgingen,  den 
Primarherd  mit  seiner  Umgebung  und  den  benachbarten  Lymphbahnen 
moglichst  griindlich  zu  beseitigen,  schone  Erfolge  erzielt,  welche  frei- 
lich  je  nach  dem  Standpunkt  des  Primarherdes  vielfach  wechseln,  und 
an  manchen  Stellen,  wie  an  der  Zunge  und  Mundschleimhaut  noch  Cast 
Alles  zu  wiinschen  iibrig  lassen.  Gegen  diejenigen  Geschwiilste,  welche 
die  Tendenz  haben,  den  Korper  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  zu 
inficiren,  wie  manche  weiche  Sarkome,  ist  unsere  chirurgische  Therapie 
fast  machtlos. 

Das  VQrschiedeue  Auftreten  und  der  wechselnde  Verlauf  der  Karci- 
nome  und  Sarkome  lasst  sich  viel  schwerer  verstehen  durch  die  An- 
nahme,  dass  sie  von  verschiedenen  Keimblatterelementen  ausgehen,  als 
durch  die  Annahme,  dass  ihnen  verschiedene  parasitare  Infectionser- 
reger  zu  Grunde  liegen:  bei  den  Karcinomen  vielleicht  Epizoen,  welche 
auf  den  Ilautdecken  und  SchleimhautoberMchen  vegetirend,  unter  Um- 
st&nden  cinen  giinstig  vorbereiteten  Localboden  finden,  auf  dem  sie  sich 
vermehren,  und  die  Epithelzellen  zu  atypischem  Wachstum,  Zerfall 
und  Geschwtirsbildung  veranlassen  konnen,  bei  den  Sarkomen  aber 
Entophyten,  welche  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  wie  die  Tuberkel- 
bacillen  in  den  Korper  gelangen,  sich  an  den  geschwrachten  Punkten 
verminderten  Widerstandes  festsetzen  und  die  histioiden  Elemente  zu 
atypischer  destruirender  Wucherung  veranlassen. 

Es  ist  ja  selbstverstandlich,  dass  neben  dieser  parasitaren  Theorie 
der  Geschwiilste  fur  die  disponirenden  Momente,  welche  durch  Alter, 
hereditare  Disposition,  Trauma,  Narben,  durch  Krakheiten  verminderte 
Widerstandsfiihigkeit,  locale  Ernahrungsanomalien,  wie  sie  durch  ge- 
storte  Keimentwickelung  (Co hnheim's  Theorie)  oder  entziindliche  Epithel- 
absprengungen  (Ribbert)  oder  Syphilis  entstehen  kimnen,  ein  breiter 
Spielraum  ubrig  bleibt.  Aber  fur  das  wechselnde  Bild,  welches  die  ver- 
schiedenen Geschwiilste  dem  beschaftigten  Praktiker  tfcglich  vor  die 
Augen  fuhren,  reichen  diese  Theorieen  einzeln  zur  Erklarung  nicht  aus. 
MQgen  deshalb  die  strengen  Histologen  von  Each  noch  so  skeptisch 
iiber  die  Versuche,  den  postulirten  parasitaren  Erreger  der  Geschwiilste 
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zu  linden,  lacheln,  so  wird  dennoch  die  Arbeit  nicht  ruhen,  bis  der- 
selbe  gefunden  ist,  und  wenn  erst  die  Methode  seines  Nachweises  und 
seiner  Cultur  gelungen  sein  wird,  wird  man  voraussichtlich  nicht  einen, 
sondern  eine  ganze  Reihe  von  Geschwulsterregern  entdecken. 

Erst  dann  wird  die  wichtige  Frage,  ob  dieser  Geschwulsterreger 
von  einem  Individuum  auf  das  andere  ubertragen  werden  kann,  oder 
ob  ein  Wechsel  des  Wirtes  oder  zeitweise  eine  exogene  Entwickelung 
ausserhalb  eines  Tier-  oder  Pflanzenkorpers  fiir  sein  Gedeihen  notig 
ist,  und  eine  auf  diese  Erfahrungen  basirte  Prophylaxe  der  Geschwiilste 
—  das  letzte  Ziel  der  praktischen  Medicin  —  niit  Aussicht  auf  Erfolg 
erortert  werden  konnen. 

Ebenso  bleibt  bis  dahin  eine  aetiologische  Therapie  ein  frommer 
Wunsch  und  alle  Versuche  einer  Serumtherapie  der  Geschwiilste  eine, 
wenn  auch  vielleicht  nicht  ganz  aussichtslose  Empirie.  Da  wir  von 
diesem  Zieie  noch  sehr  weit  entfernt  sind,  muss  ich  die  Beantwortung 
der  Frage,  welche  das  Comite  des  XII  internationalen  Congresses  an 
mich  zu  steiien  die  Gtite  hatte,  auf  die  chirurgische  Therapie  der 
krebsigen  Stricturen  des  Oesophagus,  des  Pylorus  und  des  Rectum 
beschranken. 

Dass  gerade  die  krebsigen  Stricturen  am  Verdauungstracte  zur 
Verhandlung  kommen  sollen,  hat  seinen  guten  Grund,  da  ja  diese  Loca- 
lisation an  den  prim&ren  Ernahrungsvvegen  dem  Leben  directe  Gefahr 
bringen  und  den  ungliicklichen  Tr&ger  dieser  Erkrankungen  mit  einer 
endlosen  Reihe  von  durch  Hunger  und  Schmerzen  bedingten  Qualen 
verfolgen.  Deshalb  hat  auch  die  operative  Chirurgie  in  den  letzten  Decen- 
nien  keinen  Tag  geruht,  um  diese  Schmerzen  wenn  nicht  zu  heilen,  so 
doch  zu  lindern. 

Auf  dem  Berliner  internationalen  Congresse  hat  Billroth  uns  einen 
in  seiner  classischen  Kiirze  uberwaltigenden  Ueberblick  seiner  Lebens- 
arbeit  auf  dem  Gebiete  der  Magendarmchirurgie  geliefert.  Es  war  sein 
Schwanengesang.  — So  lange  wir  keine  anderen  Heilmittel  gegen  die 
Geschwiilste  zur  Verftigung  haben,  als  das  Messer,  werden  wir  auf 
seinen  Schultern  stehend  weiter  arbeiten. 

I.  Die  krebsigen  Stricturen  des  Oesophagus. 

Ich  sehe  ab  von  der  Besprechung  der  Karcinome  des  Pharynx  und 
Larynx,  von  denen  P6an  1895  l)  37  Falle  mit  68  pCt.  Mortalitat  aus 
der  Literatur  gesammelt  hat.  Kronlein  hat  ihnen  kiirzlich2)  eine  aus- 
fiihrliche   Besprechung  gewidmet. 

Die  Resection  des  Oesophagus  wegen  Krebs,  welche  ich  auf  Grund 
der  Billroth'schen  Tierexperimente  zuerst  am  Menschen  auszufuhren 
Gelegenheit  hatte,  ist  bisher  10  mal  am  Halsteile  des  Schlundrohres 
ausgefiihrt  worden a),  dann  noch  2  Falle  von  Kiimmell 4).  Bloss  3  Patienten 
(1  von  Mikulicz,  2  von  Czerny)  iiberstanden  die  Operation  mehrere 
Monate,  starben  aber  doch  am  Recidiv  nach  11,  13,  und  inein  letzter 

l)  „Gaz.  des  Hopitaux",  No.  14. 

*)  nBeitr.  zur  klin.  Chirurgiea,  Bd.  XIX,  1. 

3)  Mar  we  del,  in  „Beitr.  zur  klin.  Chirurgie",  Bd.  XIV. 

4)  9Deutsche  med.  Wochenschrift",  1897,  No.  19  (Vereinsbeilage). 
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Fall  (2.  V.  95  operirt,  13.  I.  96  gestorben)  nach  8l/2  Monaten.  Ob 
es  in  der  Natur  des  Oesophaguskrebses  liegt,  oder  ob  die  schwierige 
Lage  des  Organs  eine  radicale  Exstirpation  unmoglich  macht,  l&sst  sicb 
nicht  sagen.  Vielleicht  kann  die  weitere  Ausbildung  der  Oesophagus- 
plastik,  wie  sie  v.  Hacker,  Paulsen  und  v.  Hochencgg  versucht 
haben,  eino  griindlichere  Exstirpation  und  damit  eine  Dauerheilung  in 
Zukunft  ermflglichen. 

Wenn  schon  die  Resection  des  Oesophagus  am  Halsteile  so  wenig 
Erfolge  ergeben  hat,  diirfen  wir  von  den  kiihnen  Versuchen,  das  Schlund- 
rohr  im  Brustteile  chirurgisch  anzugreifen,  wie  sie  von  Weist,  Quenu 
und  Hartmann,  Rushmore,  Nasilov  und  Bryant  vorgeschlagen 
worden  sind,  noch  weniger  erwarten.  Der  Zugang  vom  hinteren  Media- 
stinum durch  Resection  mehrerer  Rippen  ist  zu  schwierig,  und  bis  man 
sich  zu  einem  so  schweren  Eingriffo  entschliesst,  wird  der  Krebs  mit 
der  Umgebung  verwachsen  sein;  allein  ich  mOchte  die  Hoffnungen 
junger  Chirurgen  nicht  entmutigen. 

Von  grosserer  Wichtigkeit  als  die  Radicaloperationen  sind  bei  dem 
Krebse  des  Schlundrohres  die  palliativen  chirurgischen  Eingriffe,  welche 
dom  ungliicklichen  Kfanken  das  Leiden  erleichern  sollen;  es  gehoren 
dazu  die  Einfuhrung  der  Schlundsonde,  die  Oesophagostomie,  die  Gastro- 
stomie  und  die  Jejunostomie. 

Man  darf  alle  dieso  Mittel  wol  als  notwendiges  Uebel  bezeichnen, 
da  der  Kranke  niemals  die  Empfindung  einer,  wenn  auch  nur  tempo- 
raren  Hcilung  von  seinem  Uebel  durch  dieselben  erh&lt  und  nur  zeit- 
weise  vor  den  Qualen  des  Hungertodes  geschiitzt  wird. 

Die  Schlundsonde  hat  mir  einigemal  bei  skirrhosen  Stricturen, 
nach  allmahlicher  Erweiterung  derselben,  guten  Nutzen  gewahrt,  wenn 
die  Patienten  es  lernten,  sich  selbst  das  Rohr  einzufiihren.  Ein  Fall, 
der  sich  seit  7—8  Jahren  (Ilerr  0.  aus  Frankfurt)  mit  der  Sonde  bei 
guter  Ernfthrung  erhalt,  wird  wol  nicht,  wie  ich  anfangs  meinte,  an 
Skirrhus  gelitten  haben,  obgleich  keine  Anhaltspunkte  fur  eine  andere 
aetiologische  Auffassung  seiner  anfangs  impermeablen  Strictur  zu  finden  sind 

Bei  den  weichen  und  ulcerosen  Karcinomen  wird  durch  die  Son- 
dirung  der  Zerfall  der  Geschwulst  eher  befordert.  Man  wird  aber  die 
Sonde  nicht  entbehren  konnen,  wenn  der  Kranke  sich  fiir  die  Gastro- 
stomie  nicht  entschliessen  kann.  Ueber  den  Wert  der  Dauersonde  (v. 
Ley  den)  enthalte  ich  mich  eines  Urteils,  da  ich  zu  wenig  eigene 
Erfahrung  iiber  dicselbe  besitze.  Ein  Fall  von  Paviot  wurdo  146  Tage 
mit  der  Verweilsonde  emahrt. l) 

Die  Oesophagostomie  kann  bloss  bei  hochsitzenden  Karcinomen 
(etwa  bis  zur  Hohe  des  Ringknorpels)  unterhalb  der  Verengerung  aus- 
gefuhrt  werden.  Dass  sie  aber  doch  manchmal  Nutzen  gewahrt,  beweist 
ein  Fall  von  Zeller 9),  der  nach  der  Operation  17  Kgr.  an  Gewicht  zuge- 
nommen  hat.  Die  combinirte  Oesophagostomie  (Gussenbauer),  die 
Eroffnung  des  Schlundrohres  obcrhalb  der  Strictur  und  Einfuhrung  einer 
Dauersonde  unter  Leitung  des  Fingers,  habo  ich  zweimal  versucht, 
ohne  jedoch  dadurch  das  Leben  zu  verlangern,  weil  der  Zerfall  der 
Geschwulst  durch  den  Druck  der  Sonde  rasch  zunahm. 

!)  „Jahresber.  f.  Chir  u  1896,  S.  575. 
2)  „Centrulbl.  Kir  Chirurgie"  1894,  S.  18. 
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Wean  trotz  Sondirung  und  kiinstlicher  Ernahrung  durch  die  Sonde 
und  den  Mastdarm  das  Kdrpergewicht  des  Kranken  von  Woche  zu  Woche 
abnimmt,  wenn  das  Quantum  des  taglich  ausgeschiedenen  Urins  auf  die 
Hfllfte  sinkt,  wird  man  heute  die  Gastrostomie  empfehlen  diirfen, 
noch  bevor  die  KrSfte  soweit  gesunken  sind,  dass  jeder  operative  Eingriff 
eine  Lebensgefahr  darstellt. 

Es  hat  lange  gebraucht,  bis  die  Sedillot-Fenger'sche  Gastrosto- 
mie soweit  vervollkommnet  wurde,  dass  man  mit  Sicherheit  eine  aus- 
reichende  Ernahrung  durch  dieselbe  versprechen  kann,  wenn  auch  mit 
jeder  der  alteren  Methoden  ab  und  zu  gute  Erfolge  erzielt  worden  sind. 

Die  Mortalit&t  hangt  weniger  von  der  Wahl  der  Methode,  als  von 
der  IndicatioDSstellung  ab.  Friiher  als  ich  mich  wegen  der  schwierigen 
Em&hrung  durch  die  nach  alter  Methode  angelegten  Fisteln  nur  schwer 
und  sp&t  zu  der  Operation  entschliessen  konnte,  starb  die  Mehrzall  der 
Operirten  an  Inanition  oder  an  hypostatischer  Pneumonie,  an  Herz- 
schwfcche. l) 

In  den  letzten  zwei  Jahren,  seitdem  wir  durch  die  Marwedel'sche 
intraparietale  Canalbildung  den  Spontanverschluss  der  Fistel  sicher 
in  der  Hand  haben,  und  uns  deshalb  leichter  zur  Operation  entschliessen, 
iiberstehen  die  Patienten  der  Heidelberger  Klinik  den  ftleinen  Eingiff 
ldcht  und  nehmen  bei  guter  passender  Ernahrung  rasch  an  Gewicht  zu. 

Die  Operationsraethoden,  welche  eine  schlussfahige  Fistel  zu  erzielen 
suchten,  sind  entweder  solche,  welche  secundar  2—3  Tage  nach  der 
Einnahung  des  Magens  durch  eine  feine  Oeffnung  (Bryant,  Terrier, 
Golding  Bird.)  Nicolaysen,  Fischer)  die  Einnahung  bewerkstelligen 
wollen,  oder  es  wird  durch  Vorziehen  eines  Zipfels  der  Magenwand 
eino  canalfdrmige  Oeflhung  erzielt  (Methode  von  Hahn,  modificirt  von 
Ceccherelli,  Frank)  oder  der  Magenzipfel  wird  nach  Gersuny's 
Vorschlag  schraubenformig  gedreht  (Ullmann,  Albrecht-Helferich). 
y.  Hacker  (dann  Kocher,  Israel)  benutzte  die  gespaltenen  Muskelfa- 
sera  des  Rectus  abdominis  zur  Sphinkterbildung.  Der  Muskel  comprimirt 
aber  nicht  die  Fistel  der  Magenwand,  sondcrn  das  eingenahte  Gum- 
mirohr.  Bei  seinen  Karcinomfallen  musste  v.  Hacker  fast  immcr  die 
Langenbeck'sche  BaHoncaniile  benutzen,  um  die  Fistel  abzuschliessen, 
wirend  bei  Narbenstricturen  der  Abschluss  durch  den  noch  jugendli- 
chen  kraftigen  Rectus  bewerkstelligit  wird. 

Eine  neue  Idee  durch  Anlegung  eines  schiefen  Canales  einen  Ven- 
tilverschluss  der  Magenfistel  zu  erzielen,  verwirklichte  Witzel  durch 
eine  Doppelfaltung  der  Magenwandungen  iiber  der  Caniile  vermittelst 
Lembert'scher  NShte.  Es  bildete  sich  dadurch  ein  interparietaler 
Canal,  welcher  durch  das  eingenahte  Gummirohr  sofort  zur  Ernarhung 
des  Patienten  dienen  konnte.  Man  kann  fur  die  WitzeTsche  Methode 
ebensogut  den  Fenger'schen  Schiefechnitt  wie  den  v.  Hacker'schen 
Langsschnitt  durch  den  linken  Rectus  abdominis  benutzen. 

Endlich  hat  Marwedel,  fussend  auf  einer  Erfahrung  mit  der  von 
Fischer  angegebenen  schiefen  Durchbohrung  der  Magenwand  gleich  von 
vorneherein  einen  schiefen  Canal  in  der  Magenwand  (intraparietal) 

!)  Vergl.  Viillers,  Betriige  zur  Kenntniss  der  Gastrostomie,  Inaug.-Diss.,  Wiirz- 
borg  1804.  Marwedel,  Zur  Technik  der  Gastrostomie.  „Beitrage  zur  klin.  Chir.a, 
Bd.,  XVII.  S.  56. 
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eingelegt.  Schnitzler  hat  dann  die  Methode  so  modificirt,  dasserden 
Canal  stumpf  init  der  Kornzange  intraparietal  herstellte. 

Die  MarwedePsche  Methode,  welche  ich  wegen  ihrer  Einfachheit 
des  Ventilverschlusses  fur  die  beste  halte,  wird  bei  uns  mit  dem  Schief- 
schnitt  ausgefiihrt.  Es  wiirde  aber  nichts  im  Wege  stehen,  fiir  dieselbe 
den  Langsschnitt  zu  benutzen.  Der  Schnitt  wird  durch  die  Bauchdecken 
7  cm.  lang  gemacht,  dann  das  Peritoneum  parietale  mit  der  Haut  durch 
eine  fortlaufende  Catgutnaht  lippenformig  umsaumt.  Nun  wird  die  vor- 
gezogene  Magenwand  ringsum  mit  Catgutknopfhahten  an  den  Wundrand 
befestigt,  dann  in  der  Mitte  durch  die  Serosa  und  Muscularis  ein  5  cm 
langer  Schnitt  geftihrt.  Am  unteren  Wundwinkel  wird  jetzt  in  die  Mucosa 
zwischen  2  Pincetten  eine  kleine  Oeffnung  gemacht  und  ein  Gummirohr 
von  5  mm.  Durchmesser  in  den  Magen  eingefuhrt  und  sofort  durch  eine 
Knopfnaht  in  der  Magenwand  befestigt.  Die  Seromuscularis-Schichte 
wird  dann  mit  4—5  weiteren  Knopfnahten  iiber  dem  Gummirohrchen 
so  vereinigt,  dass  es  sofort  die  Magenwunde  dicht  abschliesst  und  die 
Magenwand  in  einem  fast  5  cm.  langen  Canal  durchbohrt.  Die  Ern&rhung 
kann  durch  das  Rtfhrchen  unmittelbar  nach  der  Operation  eingeleitet 
werden.  Nach  5—8  Tagen  lockert  sich  das  Rohrchen  durch  Losung  der 
Catgutnahte  von  selbst  und  wird  jedesmal  bei  der  Fiitterung  durch  einen 
entsprechend  dicken  NSlaton-Katheter  ersetzt.  In  den  Pauseti  wird  die 
Wunde  einfach  mit  steriler  Gaze  verbunden.  Der  Canal  schliesst  dicht, 
epidermisirt  sich  etwa  nach  14  Tagen  und  wird  etwas  kiirzer,  so  dass 
der  Patient  oder  seine  Angehorigen  mit  leichter  Miihe  das  Ernahrungs- 
rohr  selbst  einfiihren  konnen.  Will  man  den  Canal  erweitern,  so  braucht 
man  bloss  einige  Tage  nach  einander  dickere  Rohrchen  als  Verweil- 
katheter  liegen  zu  lassen.  Aber  auch  dann  schliesst  die  Fistel  ventilartig 
absolut  dicht,  sobald  der  Patient  nach  Beendigung  der  Nahrungsauf- 
nahme  etwas  hustet. 

Von  unseren  14  Patienten  starben  einer  an  Inanition  3  Stunden 
nach  der  Operation,  ein  zweiter  5  Tage  nach  der  Operation  an  Pneu- 
monie  bei  bestehender  Lungentuberculose,  ein  dritter  18  Tage  nach  der 
Operation  in  Folge  Durchbruchs  des  Karcinoms  in  die  Trachea. 

Alle  ubrigen  11  nahmen  rasch  nach  der  Operation  an  Gewicht  zu. 
Einer  lebt  noch  ein  Jahr  nach  der  Operation  vollkommen  arbeitsfahig 
und  ist  mit  der  Ernahrung  sehr  zufrieden. 

Gastrostomieen  nach  der  Methode  von  Dr.  Marwedel. 

I.  lleinr.  Sch.,  39  J.  Absolute  Stenose  auch  fur  Fliissigkeiten,  36,5  cm.  hinter 
der  Zahnreihe.  Hochgradige  Abmagerung  und  Kachexie. 

Operation  18.  IV.  95.  Einzeitig. 

t  19  IV.  95.  Morgens  9  Uhr.  an  Inanition. 

II.  Frau  Lina  S.,  47  J.  Oesophagusstenose  38 — 39  cm.  hinter  der  Zahnreihe,  nor 
tiir  Fliissigkeiten  durchgangig,  fur  Sonden  impermeabel.  Starke  Schmerzen. 

Gastrostomie  17.  III.  96.  Zweizeitig. 

Guter  Verlauf.  Fistel  schliesst  absolut  dicht;  letzte  Nachricht  vom  21.  VII. 
96  lautet  gut  quoad  fistulam,  die  Oesophagusstenose  ist  noch  fiir  Fliissigkeiten  im- 
permeabel. 

III.  Peter  B.,  66  J.  Starke  Kachexie.  Stenose  36  cm.  hinter  Zahnreiche,  fur 
Flussigkeiten  und  diinnen  Brei  zeitweise  permeabel.  Bougierung  mit  diinnem,  wei- 
chem  Rohr  moglich,  aber  schmerzhaft. 

Gastrostomie  31.  III.  96.  Zweizeitig.  (Cocainanaesthesie). 
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Guter  Verlauf.  Fistel  bis  zu  dem  im  October  1896  eingetretenen  Exitus 
f ethalis  sufficient. 

IV.  Karl  H.,  53  J.  Impermeable  Stenose  36 — 38  cm.  hinter  Zahnreihe.  Hoch- 
gradige  Kachexie  und  Anaemie,  Haemoglobingehalt  des  Blutes  von  45  pCt. 

Gastrostomie  9.  VII.  96.  Einzeitig. 

Fistel  functionirt  gut,  Pat.  fiittert  sich  selbst.  Rasche  Gewichtszunabme  urn 
11  Pfund.  Letzte  Nachricht  von  Ende  October  1896  lautet  giinstig.  Fistel  sufficient. 

V.  F.  R.,  62  J.  Impermeable  Stenose  24  cm  hinter  der  Zahnreihe,  die  zeit- 
weise  fur  Nahrung  ganz  undurchg&ngig  ist,  zeitweise  Fliissigkeiten  aus  diinnem  Brei 
durchl&sst,  letzeres  aber  immer  unter  Schmerzen. 

Gastrostomie  6.  VII.  96.  Einzeitig. 

Guter  Verlauf.  Fistel  functionirt  tadellos. 

Letzte  Nachricht  vom  behandelnden  Arzt,  Herrn  Dr.  Jacob,  Kaiserslautern, 
Tom  30.  VI.  97  lautet:  „Zu  meiner  Freude  kann  ich  berichten,  dass  der  Zweck 
der  Operation  bei  Herrn  R.  bis  jetzt  noch  vollkommen  erreicht  ist.  Die  Fistel  schliesst 
zwar  seit  einigen  Wochen  nicht  mehr  ganz  vollstandig,  indem  sich  einige  Trop- 
fen  des  Mage ninh alts  jedes  Mai  im  Verband  finden,  auch  zeigen  sich  auf  der  Wan- 
dung  der  Fistel  einige  schlaffe  Granulationen,  doch  wird  die  Function  dadurch  keines- 
wegs  becintracbtigt.  Patient,  der  seit  October  vorigen  Jahres  seine  Berufsthatigkeit 
(Agent)  wieder  in  vollem  Umfang  versieht,  hatte  zu  jencr  Zeit  sein  Gewicht  wieder 
auf  137  Pfund  gcbracht  (vor  Operation  125  Pfund),  wiegt  jetzt  etwa  132  Pfund. 
Der  Oesophagus  ist  jetzt  vollig  undurchg&ngig,  die  Starke  Secretion  der  Neubildung 
ist  sehr  storend,  einmal  kam  eine  kleine  Blutung  vor;  indessen  ist  das  AUgemein-' 
befinden  relativ  sehr  gut." 

26.  VII.  97.  Patient  stollt  sich  heute  vor.  Gutes  Aussehen.  Patient  fiihlt  sich 
vollkommen  wol,  wiegt  gegenwartig  132  Pfund,  ein  Gewicht,  auf  dem  sich  Patient 
seit  ungefahr  */a  ^anr  halt,  (Im  Ganzen  seit  Operation  12  Pfund  Gewichtszunahme). 
Oesophagusstenose  ganz  impermeabel,  auch  fiir  Fliissigkeit. 

Magenfistelbefund.  Kleine  Magenhernie  an  Stelle  der  Narbe.  FistelofFnung 
zeigt  etwas  Granulationswucherongen,  die  roit  Lapis  tourhirt  werden.  Fistelcanal 
scfaeint  noch  ungefahr  1*/* — 2  cm.  lang  zu  sein,  schliesst  absolut  dicht.  Kein 
Eczemin  der  Umgebung.  Patient  fiittert  sich  3  Mai  taglich  und  zwar  jedesmal  1000  bis 
1200  ccm.,  bestehend  aus  den  gewohnlichen  Mahlzeiten,  die  allesehrfein  zerschnitten 
und  verrieben  werden:  alle  Sorten  Fleisch,  Kartoffeln,  Gemttse,  Week,  Brot  in  Milch, 
Cacao,  Fleischbriihe,  zuweilen  mit  Zusatz  von  Haematogen  und  Wein. 

Patient  ist  mit  der  Ernfihrung  volktiindig  zufrieden,  cr  fiihlt  sich  vollstandig 
gesund.  Nur  klagt  er  zeitweise  iiber  Durstgefiihl,  so  dass  or  fleissig  den  Mund 
tusspulen  muss.  Stuhl  regelmassig,  geformt.  Er  versieht  sein  Gesch&ft  ganz  wie 
fruher. 

VI.  Georg  C,  56  J.  Carcinoma  cardiae,  42  cm.  hinter  Zahnreihe,  fiir  Bougies 
vollkommen  impermeabel,  leicht  blutend,  mit  jauchiger  Secretion.  Vermag  bloss 
verdunnte  Milch  per  os  zu  nehmen.  Viol  Regurgitation. 

Gastrostomie  21.  VIII.  96.  Einzeitig.   (Cocainanaesthesie). 

Im  weiteren  Verlauf  gute  Function  der  Fistel,  aus  der  sich  mehrmals  haemo- 
rrhagischer  In  halt  (Blutung  aus  Karcinom)   entleert. 

Nach  3  Tagen  rechtsseitige  Pneumonie,  die  sehr  protrahirten  Verlauf  nimmt, 
mit  foetid-jauchigem  Auswurf.  Viel  Husten. 

Verlauf  react ionslos ;  am  9.  Tag  lost  sich  der  Magen  von  der  Wunde  los  und 
siukt  znruck.  Sofortiges  Vorziehen  und  Wiedereinnahen  des  Magens,  aus  dessen 
Fktel  kein  Inhalt  in  die  Bauchhohle  getreten  war. 

Fistel  bis  zuletzt  sufficient. 

Am  15.  Tag  (5.  September  96)  Exitus  lethalis.  Anatomische  Diag- 
nose: Carcinoma  cardiae  mit  Stenosenbildung.  Magenfistel.— Pleuritis  und  Broncho- 
pneumonie  links.  Adhaesive  Pleuritis  rechts.  Frische  Bronchopneumonie  sowie  altore 
tuberculose  bronchopneumonischo  Herde  im  rechten  Unter-  und  Mittellappen.  Tuber- 
cnlose  des  rechten  Oberlappens  mit  Cavernenbildung. — Bronchitis. — Braune  Atrophie 
des  Herzens.  An  der  Vorderwand  des  Magens,  unter  Schleimhautfalten  verborgen, 
findet  sich  die  inn  ere  Fisteloffhung;  die  R&nder  des  Fistelganges  legen  sich  dicht 
tncinander.-  Der  Inhalt  des  Magens  und  Duodenums  ist  diinnfliissig,  von  kaffee- 
branner  Farbe. 

VII.  Basilius  B.,  68  J.  Carcinoma  oesophagi,  27  cm.  hinter  Zahnreihe,  Starke 
Abmaeemng.  Bios  fliissige  Nahrung  unter  Schmerzen  zu  geniessen  moglich.  Strictur 
fur  feine  Nummem  passirbar,  blutet  leicht,  Sondirung  sehr  schmerzhaft. 
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Gastrostomie  2>7.  VIII.  96.  (Cocainanaesthesie)  einzeitig. 
Glatter  Verlauf.  Fistel  absolut  dicht  schliessend,  bis  zu  dem  am  22.  IV.  1897 
(ntch  8  Monaten)  erfolgten  Exitus  lethalis. 

VIII.  Michael  S.,  58  J.  Carcinoma  oesophagi,  27  cm  hinter  Zahnreihe.  Stenose 
fur  diinne  Nummern  passirbar.  AUmalige  Dilatation  bis  zu  No.  12.  Sondirung 
sehr  schmerzhaft,  auch  Nahrungsaufnahme  (bios  fliissige  moglich)  ausserst  emp- 
findlich.  Deshalb 

27.  VIII.  96  Gastrostomie.  (Cocainanastbesie). 

Verlauf  durch  Pneumonie  gestort.  Viel  Husten.  Fistel  in  den  ersteo  Tagen 
nach  Entfernung  des  Rohres  nicht  ganz  sufficient,  so  dass  man  den  Paticnten  unter 
Andriicken  der  vorderen  an  die  hintere  Fistelwand  mehrere  Male  pressen  oder  Ha- 
sten lassen  musste,  worauf  dann  die  Wande  sich  aneinander  legten  und  volliger 
Verschluss  eintrat.  Spater  war  dies  nicht  mehr  notwendig,  da  die  Fistel  absolut 
dicht  schliesst.  Ueber  den  weiteren  Verlauf  bis  jetzt  keine  Nachrichten  eingetroffien. 
(Dr.  Eiler,  Beerfelden). 

IX.  Karl  L.,  53  J.  Carcinoma  oesophagi,  35  cm.  hinter  Zahnreihe,  mit  starker 
Jauchung  und  Regurgitationserscheinungen.  Bios  fliissige  Nahrung  moglich.  Sonde 
fangt  sich  leicht,  diinne  Nummern  passiren.  Sondirung  schwierig  und  schmerzhaft. 
Starke  Anaemie  des  Patienten  und  Abmagerung. 

Gastrostomie  14.  XII.  96.  Einzeitig. 

Verlauf  gut.  Fistel  functionirt  einwandsfrei. 

10.  I.  97  Patient  nach  Hause  entlassen.  Nach  Mitteilung  von  Herrn  Dr.  Planth 
in  Kusel  ist  Patient  Mitte  Februar  zu  Hause  gestorben.  Fistel  bis  zuletzt  zur  Fut- 
terung  benutzt,  war  stets  sufficient. 

X.  H.  S.,  54  J.  Absolute  Oesophagusstenose  karcinomatoser  Natur,  38  cm. 
hinter  Zahnreihe.  Jauchige  Secretion.  Bronchitis. 

Gastrostomie  26.  I.  97.  In  der  ersten  Woche  retrahirten  sich  —  in  Folge 
der  immer  noch  fettreichen  Bauchdecken— die  Hautwundrander  etwas,  obne  dass 
der  Magen  vom  Perit.  parietale  sich  losloste.  Sonst  keine  Stoning. 

Fistel  bis  heute  gut  functionirend,  Patient  ausschliesslich  durch  dieselbe  ernahirt. 
Patient  lebt  noch,  ist  aber  schr  schwach;  starke  jauchige  Secretion  des  Tumors 
mit  foetider  Bronchitis. 

XI.  Adolf  Sp.,  58  J.  Fast  absolute  Stenose  des  Oesophagus  (Karcinom)  36  cm. 
hinter  Zahnreihe.  Stenose  anfangs  fiir  dunne  Nummern  passirbar,  nach  Verlauf  einer 
Woche  impermeabel.  Rapide  Abmagerung. 

Daher  am  8.  II.  1897  Gastrostomie.  Fistel  functionirt  gut  l).  Bei  der  Ent- 
lassung  des  Patienten,  der  ganz  allein  zu  Hause  lebt  und  Niemanden  hat,  der  ihn 
futtern  konnte  (taglich  4 — 6  Mai  Caniile  einfuhren  und  Nahrung  einspritzen),  aus- 
serdem  zu  kurzsichtig  ist,  um  sich  selbst  das  Rohr  durch  die  Fistel  in  den  Magen 
siecken  zu  konnen,  wird  ihm  eine  kleine  Pelotte  angelegt  mit  Drainrohr,  das  als 
Dauercaniile  in  der  Fistel  liegen  bleiht  und  2 — 3  Mai  wochentlich  gewechselt  wird. 
An  dem  Drainrohr  ist  ein  Schlauch  rait  Mundtrichter  befestigt,  der  unter  dem  Hemd 
bezw.  unter  der  Kleidung  nach  oben  geleitet  wird.  Patient  nimmt  die  Speisen  in 
den  Mund,  verkleincrt  sie  da,  speichelt  sie  ein  und  bl&st  sie  dann  in  den  Magen. 
Letzteres  ist  ihm  besonders  deshalb  angenehm,  da  Patient  als  fruherer  Wirt  Po- 
tator  strenuus  war  und  grosse  Alkoholmengen  gewohnt  ist.  Er  blast  sich  auf  diesc 
Weise  mit  besonderem  Genusse  Bier  und  Wein  ein. 

Nach  Mitteilung  des  behandelnden  Arztes  iDr.  Vaihinger,  Schramberg)  soil 
Sp.  nach  seiner  Entlassung  zu  Hause  abgenommen  haben,  bis  sich  seine  Verdauung 
allmalig  wieder  besserte.  Leider  konnte  er  nicht  dazu  gebracht  werden,  sich  re- 
gelmassig  wiegen  zu  lassen.  Bei  allcr  Magerkeit  hat  er  kein  schlcchtce  Aussehen. 
Die  Hartgummiplatte  (s  o.)  war  ihm  so  unbequem,  dass  er  liebtr  einfoch  den 
Katheter  (J aques- Patent)  durch  Verbandgaze  und  Heftplaster  befestigt  trug.  Die 
Ocffnung  ist  etwas  weiter  geworden,  so  dass  sie  jetzt  durch  einen  J  a  q  u  e  s-Patent- 
Katheter  No.  14  gerade  gut  geschlossen  ist;  die  Narbe  ist  gut,  nicht  ulcerirt. 
Schlucken  kann  Sp.  gar  nichts,  doch  bringt  er  durch  Aufstossen  immer  Spuren  des 
(in  den  Magen)  Eingegossenpn  in  den  Mund.  Appetit  wechselnd,  viel  Druck  auf  den 
Magen.  Neuestens  sehr  schmerzhafte  Rheumatismen  der  Riickenmusculatur. 

i)  Canal  in  dicsem  Falle  vielleicht  etwas  zu  kurz,  bios  3  cm.  lang,  so  dass 
anfangs  narh  Entfernen  der  Caniile  stets  etwas  Magensaft  ausfloss,  was  erst  nach 
mehreren  Ilustenstossen  des  Patienten  und  Compression  des  Fistelganges  von  aussen 
sistirte.  Spater  besserte  sich  der  Umstand,  die  Fistel  blieb  sufficient. 
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XII.  Mich.  H.,  56  J.  Hochsitzendes  Oesophaguskarcinom.  18  cm.  biater  Zahn- 
reibe,  das  bios  fur  Fliissigkeiten  durchgangig  ist,  keine  Sonden  passiren  l&sst. 

1.  III.  97.  Versuch  einer  Resection  dee  Tumors  von  Halse  aus  muss  nach 
aosgefuhrtem  Hautschnitt  aufgegeben  werden,  da  Patient  sofort  zu  Beginn  Chloro- 
fonnsynkope  bekam,  die  erst  nach  langer  dauernder  Herzmassage,  kiinstlicber  Re- 
spiration, schwand.  Desbalb  Narkose  weggebtssen,  der  sicher  sen  were,  beabsirhtigte 
operative  Eingriff  aufgegeben  und  in  Cocainanaesthesie  Gastrostomie  aus- 
gefuhrt. 

Trotz  guter  Function  der  angelegten  Fistel  Exitus  lethalis  nach  18  Tagen 
tn  Aspire tionspneumonie  bedingt  durch  Durchbruch  des  Karcinoms  in  Trachea. 
(t  18.  III.  97). 

XIII.  J.  I.,  72  J.  Carcinoma  oesophagi  dicbt  oberhalb  Cardia,  tiir  dunne  Sonde 
passirbar.  Seit  4  Monaten  ausschlieasliche  Sondenernahrung  und  zwar  fliiasig.  Sehr 
starke  Abnugerung. 

31.  IV.  Gastrostomie.  (Corainanaeithesie). 

Verlauf  durch  starke  bronchitische  Beschwerden  verzogert,  dio  jodoch  auf  die 
Hflilung  und  Sufficienz  der  Fistel  keinen  Einfluss  hatten.  Fiitterung  durch  die  Fistel 
ohne  Beschwerden.  Patient  erholt  sich  langsam  und  nimmt  an  Gewicht  zu. 

Exitus  lethalis  18.  VI.  97  zu  Karlsruhe  an  Lungentubeiculose. 

XIV.  Eine  Fistel  mit  ganz  impermeabler  Strictur  des  Oesophagus,  seit  4  Wochen 
operirt,  ma«  ht  gute  Fortschritte. 

In  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  wurden  im  Laufe  der  letzten  zwei 
Jahre  ausgefuhrt  14  Gastrostomieen,  alle  wegen  Karcinom  der  Speiserohre.  In  5  Fallen 
bestand  absolute  Stenose  der  Speiserohre,  auch  fur  flussige  Nahrung,  in  den  iibri- 
gen  Fallen  war  zwar  die  Stenose  fur  Flussigkeit  noch  durchgangig,  aber  nicht  fur 
Sonden;  in  2  Fallen  bildeten  starke  Schmerzen  an  der  engen  Strict urstelle  eine  In- 
dication zur  Magenfistelanlegung. 

Von  din  14  Patienten  erlag  einer  (I)  20  Stunden  nach  der  Operation  dem 
weit  Torgeschrittenen  Krftfteverfall ;  ein  zweiter  Patient  (Vl>  starb  nach  15  Tagen 
an  Pneumonic  bei  bestehender  Lungentuberculose,  ein  dritter  (XII)  ging  18  Tage 
nach  der  Operation  in  Folge  Durchbruch  des  Karcinoms  in  die  Trachea  und  secun- 
darer  Aspirationspneumonie  zu  Grande. 

Alle  iibrigen  10  Patienten  iiberstanden  den  Eingriffgut.  Von  diesen  lebt  jetz 
noch  1  Patient  (V)  1  Jahr  nach  der  Operation  in  vdlligem  subjectivem 
Wolbefinden,  vollstandig  arbeitstahig. 

Zwei  andere  leben  noch  (X  und  XI)  5  bezw.  51/*  Monate  nach  der  Ope- 
ration. Von  3  Patienten  fehlen  die  letzten  Nachrichten,  doch  wissen  wir,  dass  die 
eine  (D)  4  Monate  nach  der  Operation,  der  andere  (IV)  3  Monate  nach  der  Opera- 
tion noch  am  Leben  war. 

Patient  XIII  erlag  dem  Grundleiden  nach  6  Wochen,  IX  nach  2  Monaten. 
Ill  nach  7  Monaten,  VII  nach  8  Monaten. 

In  6  Fallen  (in,  VI,  VII,  VIII,  XII,  XIII)  wurde  die  Operation 'in  Cocainanae- 
sthesie (snbeutan)  ausgefuhrt.  In  zwei  F&llen  (II  und  III)  war  die  Operation  zwei- 
zeitig  ausgefuhrt  word  en,  sonst  stets  einzeitig.  Sofort  nach  der  Operation  wurde  mit 
der  Futurung  begonnen.  Das  bei  der  Operation  eingefiihrte  Drainrohr  wurdo  gewohn- 
lich  nach  5--6  Tagen  entfernt  und  daon  jedes  Mal  zur  Fiitterung  ein  dtinner  Ja- 
qaea-Patent-Katheter  (anfangs  No.  8  engl.,  spater  No.  10—11),  von  der  2.  Woche 
an  ein  metallenes  Rohrchen  eingefiihrt,  das  unmittelbar  nach  der  Nahrungszufuhr — 
letztere  gewohnlicb  mit  einer  grossen  Hartgummispritze  —  wieder  entfernt  wurde. 
In  der  Regel  iiberhautet  sich  die  granulirende  Magenwunde  bis  auf  die  kleine  Fistel- 
oflhung,  zu  deren  Bedeckung  die  Patienten  meist  bios  ein  klcines  Pilaster  auflegten, 
am  das  Eindringen  von  Schmutz  zu  verhiiten. 

Die  Fiitterung  lernten  die  Patienten  meist  rasch  selbst,  oder  es  besorgten 
Verwandte  dieselbeo.  In  eiuem  Falle  (XI)  sahen  wir  uns  veranlasst,  einem  Pa- 
tienten ein  Dauerdrain  einzulegen,  das  bios  2  Mal  wochentlich  gewechselt  wurde; 
bier  trat  naturlich  durch  das  Liegenlassen  des  Rohrs  eine  Erweiterung  der  Fistel 
ein,  so  dass  allmahlich  st&rkere  Nummern  (bis  zu  Jaques-  Patent  No  14)  genommen 
werden  mussten;  da  der  Kanal  hier  von  Anfang  an  etwas  kurz  angelcgt  worden 
▼ar  (bios  knapp  3  cm!),  so  trat  hier  zeitweise  spater  Nassen  der  Fistel  ein,  wenn 
es  auch  nach  dem  arztlichcn  Boricht  nicht  betrachtlich  zu  sein  scheint.  Dieser 
letztere  Patient  fiittert  sich  bis  heutigen  Tags  per  os,  indem  er  die  flussige  oder 
breiige  verkleinerte  Nahrung  vom  Munde  aus  durch  einen  kleinen  Trichter  in  den 
Magen  blast. 
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In  alien  Fallen  functionirte  die  Fistel  vollstandig  exact,  schloss  auch  ntch 
Entfernung  der  Caniile  stets  dicht,  es  trat  nie  Insufficienz  ein,  auch  nie  Veren- 
gerung  des  Canals.  Die  Patienten  waren  alle  mit  der  Fistelernahpung  sehr  zufrie- 
den,  n  ah  men  an  Gewicbt  zu.  Nach  Herausziehen  des  Drainrobrs  pflcgt  anfangs  der 
Fistelcanal  etwas  Mageninhalt  heraustreten  zu  lassen.  Es  gentigt  dann,  etwas  Gaze 
einen  Moment  auf  die  Fistel  zu  pressen  und  die  Patienten  ein  oder  zwei  Mai  husten 
zu  lassen.  Dann  legt  sich  die  vordere  an  die  hintere  Canalwand  an  und  der  Ver- 
scbluss  bleibt  dicht. 

Ueber  die  Duodenostomie  und  Jejunostomie  als  Ersatz  fur  die 
Gastrostomie  (Langenbuch,  Southam,  Witzel,  Maydl)  besitze  ich 
keine  eigene  Erfahrung.  Ich  kann  mir  nicht  denken,  dass  die  Ernahrung 
durch  solche  Darmfisteln  eine  befriedigende  sein  sollte.  Dor  Zustand 
wird  noch  trostloser  sein,  als  derjcnige  bei  den  Patienten  mit  einer 
Magenfistel *). 

Sie  ist  bios  bei  sonst  unheilbaren  Stricturen  des  Oesophagus  und 
Pylorus  gerechtfertigt. 

II.  Die  krebsigen  Stricturen  des  Pfortners  2). 

Die  radicalen  Exstirpationen  des  Pyloruskrebses  sind  immer  raehr 
zuriickgetreten  gegen  die  palliative  Behandlung  der  Gastroenterosto- 
mie.  Warond  ich  von  1881  bis  Februar  1893  19  Resectionen  und 
20  Gastroenterostomieen  ausftihrte,  habe  ich  von  1893  bis  Ostern  1897 
nur  10  Pylorektomieen  und  70  Gastroenterostomieen  zu  verzeichnen.  Auf 
90  Gastroenterostomieen  fallen  also  bios  29  Pylorektomieen.  Dagegen 
sind  die  Probelaporotomieen  immer  seltener  geworden,  weil  selbst  in  don 
Fallen,  wo  keine  ausgepragten  Stenosenerscheinungen  vorlagen,  doch 
die  partielle  Ausschaltung  des  Karcinoms  durch  die  Gastroentcrostomie 
den  Kranken  eine  wesentliche  Erleichterung  und  Besserung  der  ErnSh- 
rung  bringt,  wenn  die  radicale  Exstirpation  sich  als  unausfiihrbar  erweist. 

Es  ist  immer  ein  Gliicksfall,  wenn  man  einen  gut  begrenzten  und 
beweglichen  Pfortnerkrebs  zur  Operation  bekommt.  Die  meisten  Ope- 
rateure  werden  wol  die  Exstirpation  unterlassen,  wenn  feste  Yerwach- 
sungen  namentlich  mit  dem  Pankreas  die  Operation  zu  gef&hrlich  cr- 
scheinen  lassen,  oder  wenn  verstreute  Lymphdrusen  oder  eine  kleinkor- 
nige  Ausstreuung  von  metastatischen  Knfcitchen  auf  die  Serosa  eine 
radicale  Heilung  sehr  unwahrscheinlich  machen.  Der  kurzdauemde 
Nutzen  ist  dann  zu  theuer  erkauft  und  kann  durch  die  noch  ausfiihrbarc 
Gastroenterostomie  fast  in  demselben  Maasse  in  diesen  Fallen  erzielt 
werden,  wie  durch  die  Resection. 

Wenn  auch  nach  den  Untersuchungen  von  Rosenheim  und  Mintz 
der  Chemismus  des  Magens  bei  Pyloruskrebs  durch  die  Gastroentero- 
stomie nicht  zur  Norm  zuriickzukehren  pflegt,  so  wird  doch  der  Ernah- 
rungsmechanismus  so  enorm  gebessert,  dass  Gewichtszunahmen  von 
30  —  40  Pfund  in  einigen  Wochen  selbst  bei  Pyloruskrebs  gar  nicht 
selten  sind.     Die  Patienten  sind  meist  befreit  von  ihren  Beschwerden, 

i)  v.  Eisclsberg  („ Wiener  kl.  Wochenschrift",  1896,  ^  U)  berichtet  ubcr 
einen  Fall,  der  sich  mehr  als  ein  Jahr  nach  der  Jejunostomie  wolbefand. 

2)  Fiir  die  Casuistik  vergl.  Czerny  &  Rindfleisch,  in  wBeitrage  zur klinischen 
Chirurgie",  Band,  DC.  661,  und  Miindler,  idem,  Band,  XIV.  Seite  293.  Fur  die  Sta- 
tistik  der  neuesten  Zeit  bin  ich  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Steudel  zu  Dank  verpflichtet, 
welcher  eine  Publication  vorbereitet. 
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^hwelgen  fdrmlich  in  dem  Gefiihle,  wieder  Speisen  nehmen  zu  diirfen, 
welche  sie  Monate  lang  entbehren  mussten  und  haben  durchaus  das 
Gefiihl  einer  vollkommenen  Genesung.  Ich  habe  mich  deshalb  auch  bis- 
her  niemals  veranlasst  gesehen,  bei  inoperablen  Pftirtnerkrebsen  der 
(jastroenterostomie  noch  die  Ausschaltung  durch  quere  Durchtrennung 
des  Pfdrtnerteiles  und  Nahtverschluss  der  beiden  Schnittr&nder  (v. 
Eiselsberg)  hinzuzufiigen.  Die  wesentlichste  Steigerung  der  Gefahr 
ware  vielleicht  nicht  zu  theuer  erkauft,  wenn  man  durch  diese  Modifi- 
cation das  Uebergreifen  des  Pfortnerkrebses  auf  die  Gastroenterostomie- 
offhung  l&ngere  Zeit  verhindern  konnte.  Denn  die  Verschlimmerung  des 
anfangs  so  erfreulichen  Zustandes  der  Kranken  nach  der  Gastroente- 
rostomie  erfolgt  meistens  durch  allmSliges  Uebergreifen  des  Krebses 
auf  die  neue  Magendarmoflhung,  wodurch  dieselbe  wieder  verlegt  und 
der  Zustand  wieder  so  schlimm  wird  wie  zuvor.  Nur  in  einer  kleine- 
ren  Zahl  der  Falle  erhielt  sich  der  gute  Ernahrungsmechanismus  bis 
zum  Tode,  welcher  dann  durch  Metastasen  und  Ascites  erfolgt.  Bei 
der  engen  Begrenzung  des  menschlichen  Lebens  iiberhaupt  wird  man 
eine  Yerlangerung  desselben  um  mehrere  Monate  nicht  gering  sch&tzen, 
wenn  sie  wenigstens  eine  Zeit  lang  mit  dem  Gefiihle  vollkommener  Ge- 
nesung einhergeht.  Besser  ist  es  ja  und  aussichtsvoller  fiir  lan- 
ger  dauernde  Heilung,  wenn  es  noch  mftglich  ist,  den  Pfort- 
nerkrebs  durch  die  Pylorektomie  radical  zu  beseitigen.  Um 
dieses  Resultat  hSufiger  als  friiher  zu  erzielen,  wird  man  aber,  wie 
Rydygier,  Kraske,  Doyen  u.  A.  betont  haben,  mit  der  Beiziehung 
des  Chirurgen  nicht  warten  diirfen,  bis  ein  deutlicher  Tumor,  Kachexie, 
Mangel  an  Salzs&ure  oder  gar  Metastasen  die  Diagnose  sicher  stellen: 
dann  ist  es  fast  immer  zu  spat.  Mein  bester  Fall,  welcher  jetzt  61/* 
Jahre  am  Leben  ist  (Heinrich  H.  aus  Edenkoben)  zeigte  vor  der  Ope- 
ration noch  keinen  fuhlbaren  Tumor  und  wurde  durch  den  Explorativ- 
schnitt  entdeckt,  weil  die  vorhandene  Hernia  epigastrica  die  Symptome 
nicht  geniigend  erH&rte.  Ein  zweiter  Fall  (Anna  St.)  hatte  ein  ziemlich 
grosses  aber  scharf  abgegrenztes  Karcinom  und  lebt  gesund  3  Jahre  1 
Monat  seit  der  Operation.  Am  l&ngsten  lebt  ein  Fall  von  Sarkom  des 
Magens  (Georg  St.,  op.  24.  V.  90),  namlich  7  Jahre  3  Monate  ohne 
Zeichen  eines  Recidivs.  Die  2  letzten  Fftlle  hatten  bei  der  Operation 
sehr  deutlich  fuhlbare  Tumoren. 

Wenn  chemische  und  motorische  Insufficienz  des  Magens  vorliegt, 
wenn  eine  sorgfftltige  medicamentose  und  mechanische  Behandlung  nicht 
«n  Stande  ist,  die  subjects ven  Beschwerden  des  Patienten  zu  heben  und 
danernd  das  K5rpergewicht  auf  demselben  Stande  zu  erhalten,  muss 
man  den  Chirurgen  zuziehen  und  die  Diagnose  eventuell  durch  eine 
Probelaparotomie  feststellen  lassen.  Je  nach  dem  Befunde  wird  er  leicht 
entecheiden  k(>nnen,  ob  die  Beschwerden  des  Patienten  durch  die  Exci- 
sion eines  Tumors  oder  Geschwiires,  oder  durch  Gastroenterostomie  oder 
durch  Pyloroplastik  zu  beseitigen  sein  werden.  Die  Gastroplicetio  (Bir- 
cher)  oder  Gastrostenoplastik  (Tricomi)  auszufuhren,  hatte  ich  bisher 
keine  Veranlassung,  da  es  mir  rationeller  schien,  erst  das  Hinderniss 
<ler  Speisenfortschaffung  zu  beseitigen  oder  zu  umgehen  und  dann  die 
spontane  Riickbildung  der  Magenerweiterung  abzuwarten.  Die  Wahl  zwi- 
schen  Pyloroplastik  und  Gastroenterostomie  bei  gutartigen  Stenosen  wird 
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ebenfalls  nicht  alzuscliwer  fallen,  da  die  Erste  trotz  ihrer  viel  gerin- 
geren  Gefahr  und  befriedigenden  Erfolge  nur  ein  beschranktes  Feld  hat. 
Sie  ist  bios  bei  narbigen  Stricturen  ohne  starke  Adhaesionen  zu  emp- 
fehlen.  In  einem  Falle  (Joh.  M.,  No.  9  der  Miindler'schen  Tabelle) 
konnte  ich  mich  von  der  grosseren  Leistungsfahigkeit  der  Gastroente- 
rostomie  iiberzeugen,  indem  durch  diese  die  Beschwerden  verschwanden, 
nachdem  die  Pyloroplastik  vorher  erfolglos  gemacht  worden  war.  Die 
einfache  Betrachtung  der  mechanisehen  AbflussverhSltnisse  des  Magen- 
inhaltes  macht  diesen  Unterschied  leicht  verstandlich:  der  durch  die 
Pyloroplastik  erweiterte  Pfortner-  bleibt  meist  durch  Adhaesionen  forirt 
an  seiner  hohen  Stelle  und  der  Mageninhalt  kann  aus  dem  tief  herab- 
hangenden  Fundus  bios  im  Iiegen  in  das  Duodenum  abfliessen.  Bei 
der  Gastrojejunostomie  lauft  der  Inhalt  durch  die  nahe  der  grossen  Cur- 
vatur  befindliche  Oeffnung  im  Stehen  und  Liegen  bequem  in  den  Darm 
ab.  Wenn  man  nichts  zum  Excidiren  findet,  wird  man  in  solchen  zwei- 
felhaften  Fallen  in  der  Kegel  durch  die  Gastroenterostomie  bedeutenden 
Nutzen  schaflfen. 

Was  die  Technik  der  Gastroenterostomie  betriffit,  so  hat  sich 
in  meiner  Klinik  die  v.  Hacker'sche  Anastomose  an  der  hinteren 
Magenwand  mit  Hilfe  des  Murphy'schen  Knopfes  durch  ihre  rasche 
und  bequeme  Ausfiihrbarkeit  als  Normalmethode  eingcbiirgert.  Wenn 
keine  Zwischenfalle  eintreten,  brauche  ich  fur  die  Operation  bei  geiibter 
Assistenz  15  Minuten. 

Wenn  ich  Hoffhung  habe,  die  Pylorektomie  machen  zu  konnen,  be- 
niitze  ich  einen  12—15  cm.  langen  Medianschnitt.  Wenn  von  vornhe- 
rein  die  Gastroenterostomie  geplant  ist,  ziehe  ich  einen  Langsschnitt 
im  linken  Rectus  abdominis  vor,  weil  man  dann  die  neue  Verbindung 
bcquemer  weit  entfernt  vom  Karcinom  anlegen  kann.  Der  erweiterte 
Magen  mit  Colon  transversum  und  Netz  werden  von  einem  Assistenten 
in  die  Hohe  geschlagcn  und  mit  Compressen  bedeckt.  Die  Plica  duo- 
deno-jejunalis  wird  bei  schlaffen  Eingeweiden  (Enteroptose)  manchmal  mit 
dem  Mesocolon  transversum  zu  Gesicht  gebracht.  Sonst  geniigt  ein 
Griff  in  den  Winkel,  welchen  das  Mesocolon  transversum  mit  dem  lin- 
ken Rande  der  Wirbelsaule  bildet,  um  den  Anfangsteil  des  Jejunum, 
welcher  an  seiner  Fixation  leicht  erkannt  wird,  hervorzuziehen.  Mog- 
Jichst  weit  vom  Krebs  entfernt  wird  das  Mesocolon  an  einer  geflissar- 
men  Stelle  geschlitzt  und  die  hintere  Magenwand  durch  den  Schlitz  vom 
Assistenten  vorgedr&ngt.  Ein  seichter  Schnitt  in  die  Musculatur  von 
unten  nach  aufwftrts  bezeichnet  die  Stelle  des  kiinftigen  Mageninundes 
und  wird  rasch  mit  dem  Schniirfaden  umstochen,  die  Schleimhaut  zwi- 
schen  zwei  Pincetten  eroflhet  und  die  leichtere  (federlose)  H&lfte  des 
Murphy-Knopfes  versenkt  und  eingebunden.  Dann  wird  die  Einpflanzung 
der  2.  Knopf halfte  in  das  Jejunum  vorgenommen  und  die  beiden  Knopf- 
halften  fest  vereinigt.  Hiilfsnahte  sind  uberfliissig.  Wenn  roann  sie 
notig  zu  haben  glaubt,  weil  vielleicht  die  Serosaflachen  nicht  rings  um 
den  Knopf  zusammenschliessen,  dann  ist  die  Einpflanzung  der  Knopf- 
halften  nicht  ganz  exact  ausgefiihrt.  Jedenfalls  sollen  Hiilfsnftthe  aus- 
serhalb  des  Druckbereiches  des  Knopfes  angelegt  werden,  weil  sie  sonst 
leicht  Decubitus  machen.  Das  Jejunum  muss  von  der  Plica  duodeno- 
jejunalis   nach   rechts   her  ubergeschlagen  werden,  so  dass  der  abstei- 
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gende  Schenkel  in  die  Fortsetzung.  der  Magenperistaltik  zu  liegen  kommt , 
bezw.  vom  Magen  vertical  nach  abw&rts  steigt.  10  Gastroenterostomieen, 
welche  ich  in  diesem  Sommersemester  ausgefiihrt  habe,  sind  sammtlich 
ohne  Zwischenfall  nach  der  Operation  genesen.  Bis  Ostern  1897  habe 
ieh  von  57  Fallen  mit  Naht  19  (33  pCt).,  von  33  Fallen  mit  Knopf 
10  (30,3  pCt.)  F&lle  nach  der  Operation  verloren  *).  Der  Unterschied 
zu  Gunsten  der  Knopfoperationen  ist  zwar  nicht  sehr  gross,  allein  ich 
glaube,  seit  Einfuhrung  des  Murphyknopfes  noch  Falle  operirt  zu  haben, 
welchen  ich  die  langer  dauernde  Nahtmethode  nicht  mehr  zugemutet 
hatte.  Die  Ernfihrung  des  Kranken  durch  den  Mund  darf  bei  der  Knopf- 
operation  reichlicher  sein  als  bei  der  Nahtmethode  und  die  Kranken 
sind  nach  der  kurzdauernden  Operation  in  Narkose  nicht  so  entkraftet 
und  der  Gefahr  der  Pneumonie  weniger  ausgesetzt.  Regurgitationen 
sind  uns  schon  seit  lange  nicht  vorgekommen.  Wenn  sich  etwa  Er- 
brechen  einstellt,  geniigt  gewohnlich  ein  einmaliges  Auspumpen  des  Ma- 
gens  um  dasselbe  zu  beseitigen. 

Die  Wolfler'sche  Methode  der  Einpflanzung  des  Dunndarmes  in 
die  vordere  Magenwand  habe  ich  seit  Jahren  bios  dann  angewendet, 
wenn  der  Magen  zu  starr  war,  um  seine  hintere  Flache  nach  aussen 
zu  lagern.  Es  sind  das  natiirlich  die  schlimmen  Falle  und  deshalb  star- 
ben  von  13  nach  Wolfler  operirten  6  (46  pCt.)  und  von  77  nach  v. 
Hacker  operirten  23  (30  pCt.).  Leichter  auszufuhren  ist  zweifellos  die 
Wolfler'sche  Methode,  allein  die  physiologische  Lage  der  Darme  wird 
durch  dieselbe  zu  sehr  gestort  und  die  Oetahr  innerer  Einklemmungen 
gesteigert.  Die  iibrigen  Modificationen  der  Oastroenterostomie  zu  ver- 
suchen,  hatte  ich  keine  Veranlassung. 

Wenn  ich  die  Gastroenterostomieen  heraushebe,  bei  denen  durch 
die  klinischen  Symptome  odor  durch  die  Autopsie  bei  der  Operation  die 
Diagnose  auf  Karcinom  gestellt  wurdc,  so  sind  es  bis  Ostern  1897  im 
Ganzen  66  Falle.  Von  diosen  starben  im  ersten  halben  Monate  nach 
der  Operation  20.  Von  den  Ueberlebenden  starben  im  ersten  halben 
Jahre  22,  im  2.  halben  Jahre  8,  im  2.  Jahre  fu'nf.  Es  leben  noch  2 
Kranke  im  13.  und  22.  Monate  nach  der  Operation. 

Interessant  ist,  dass  3  Kranke,  bei  denen  warend  der  Operation 
die  Diagnose  scheinbar  ganz  sicher  auf  Karcinom  gestellt  wurde,  noch 
jetzt  nach  59,  54  und  44  Monaten  ganz  gesund  sind. 

Da  die  Fftlle  von  allgemeinem  Interesse  sind,  mochte  ich  kurz  die 
Krankengeschichten  wiederholen: 

I.  Peter  D.,  50  J.  *)  Seit  1  Jahr  Beginn  der  Erkrankung.  Korpergewicht  52  kgr. 
Eine  huhnereigrosse  derbe  bewegliche  Geschwulst  fiihlbar.  0,03°/oo  ^reie  Salzsaure, 
veaig  Milcbsaure,  rootorische  Insufficicnz. 

Operation  am  25.  I.  93.  Der  Pylorus  durch  Pseudomembraaen  nach  rechts  ver- 
zogen,  zeigt  an  der  hinteren  Flache  einen  dreiknolligen  Tumor,  welcher  den  Pylorus 
stark  verengert  und  einen  Fortsatz  nach  dem  Pankreas  sendet.  Die  versuchte  Iso- 
lirung  des  Tumors  durch  5  Massenligaturen  wird  wegen  enger  Beziehung  zum  Pan- 
kreas autgegeben  und  die  Gastroenterostomic  nach  v.  Hacker  ausgefiihrt.  Entlas- 
song  am  25.  II.  mit  55,8  kgr.  Korpergewicht.  Nach  5  Monaten  wiegt  er  59,1  kgr. 
Keine  Dilatatio  ventriculi,  kein  Platschern  mehr. 

>)  Wenn  ich  die  10  Falle  dieses  Soramersemesters  zuziihle,  kommen  auf  43 
Knopfanastomosen  10  Todesfalle  (23,2°/0). 

*)  Dreydorff,  Casuistischer  Beitrag  zur  Magenchirurgie.  „Beitr.  zur  kl.  Chir." 
XI,  339. 
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Am  25.  II.  95  Wiedervorstellung.  Er  debt  an,  nio  Frbrechen  oder  Magen- 
bcschwerden  gehabt  zu  haben.  Stuhlgang  regelmSssig.  Gesichtsfarbe  blass,  gebraunt, 
nicht  kachektisch.  Musculatur  krftftig.  3  Finger  breit  nach  rechts  vom  Nabel  fuhlt 
man  eine  nicht  scharf  begrenzte  Harte  von  Eigrosse.  Gewicht  59.5.  3  Stunden  nach 
Probemalzeit  deutliche  S a lzsiiure reaction  mit  Milchsaure.  Der  Zustand  ist  also  ein 
subject! v  und  objectiv  sehr  guter,  und  legt  den  Gedanken  nahe,  das 8  der  Tumor 
ein  gutartiger  gewesen  sei  1). 

Nach  Bericht  vom  24.  VII.  97  ist  er  noch  jetzt  nach  54  Monaten  ganz  gesund. 

II.  Josef  U.,  21  J.  alt  (Miindler  1.  c.  S.  321).  Mutter  an  Wagenkrebs  gestorben. 
Lebte  als  Fuhrknecht  sehr  unregelmassig  und  trank  viel  Schnaps  und  Bier.  Vor  7 
Jahren  Magenschraerzen,  dann  nach  langerer  Pause  von  2  Jahren  eine  Verechlim- 
merung.  Schmerzen,  Erbrechen  (Blut).  Abmagerung.  Seit  MSrz  93  eine  Geschwulst. 
Status  am  30.  XL  93.  Starke  Abmagerung,  hochgradige  Anamie.  Keine  Oedeme, 
Inguinaldriisen  geschwollen.  Gewicht  48  Kilo.  Rechts  oben  vom  Nabel  eine 
eigrosse  derbe,  schmerzhafte  Geschwulst  von  unregelm&ssiger  Oberflache,  die  nur 
wenig  verschieblih  ist.  Im  Magen  Salzsaure  vermindert,  reichlich  Milch-,  Butter-. 
Essigsaure  bei  starker  Stagnation  des  Inhalts.  Operation  in  Aethernarkose.  In  der 
Pylorusgegend  ein  faustgrosser,  hockriger  Tumor,  der  von  der  kleinen  Curvatur  aus- 
geht  und  den  Magen  durch  eine  Infiltrationszone  handbreit  von  dem  Pfortner  zwerch- 
sackartig  verengt.  Gegen  das  Pankreas  setzt  sich  der  Tumor  zapfenfb'rmig  fort, 
die  Mesenterialdriisen  sind  stark  geschwollen  und  sehr  hart  anzuf ilhlen.  Gastroente- 
rostomie  lwch  v.  Hacker.  Am  22.  XII.  entlassen,  nachdem  Pat.  um  2  kgr.  zuge- 
nommen  hatte,  aber  unter  Bildung  von  freiem  Ascites.  Am  19.  I.  94  berichtet  er, 
dass  er  um  20  kgr.  zugenommen  habe,  dass  aber  die  Fiisse  geschwollen  seien.  Ap- 
petit  und  Verdaung  sehr  gut. 

Am  21.  II.  95  stelt  sich  Pat.  frisch  und  gesund  vor.  Er  berichtete,  dass  die 
Schwellung  der  Beine  sich  bald  verloren  habe,  und  dass  er  ohne  jegliche  Bescli- 
werden  wieder  vollstandig  leistungsfShig  sei.  Gewicht  73  kgr.  (Zunahme  25  kgr.)  Im 
Magen  3  Stunden  nach  der  Mahlzeit  1 ,825°/00  Salzsaure.  Eine  Spur  von  Milchsaure, 
kein  Schleim,  keine  Gallenfarbstoffe,  viel  Pepton.  Friih  niichtern  der  Magen  leer. 
Also  vollkommene  Wiederherstellung  der  chemist-hen  und  motorischen  Funkzion. 

Der  Zustand  am  28.  VII.  97  ist  nach  brieflichem  Bericht  so  gut,  dass  er  sich 
der  schwersten  Arbeit  unterziehen  kan. 

III.  M.  T.  aus  Idar,  60  J.  alt.  1.  VIII.  92.  Gastroenterostomie  wegen  derkli- 
nischen  Diagnose  eines  inoperablen  Pyloruskarcinoms  (leider  ist  die  Krankengeschichte 
abhanden  gekommen),  hat  sich  nach  der  Operation  vollkommen  erholt,  wog  vor 
der  Operation  90  Pfund  und  nahm  sehr  bald  auf  132  Pfund  zu.  Am  29.  VII.  95 
stellte  er  sich  in  guter  Gesundheit  vor.  Die  Hautnarbe  glatt,  bios  im  oberen  Winkel 
etwas  ektatisch.  Der  Magen  etwas  ektatisch,  hber  kein  Tumor  mehr  zu  fiihlen.  Er 
vertragt  jede  Nahrung,  trinkt  Wein  und  Bier,  raucht  stark.  Das  Sodbrennen  und 
die  Schmerzen  sind  ganz  verchwunden.  Der  Stuhl  erfolgt  regelmassig  von  selbst. 
Nach  Bericht  seines  Arztes,  des  Herrn  Dr.  Hedaus,  befindet  er  eich  am  21.  VII. 
97  so  wol  wie  1895. 

Da  von  diesen  3  Fallen  leider  keine  Probestiickchen  zur  mikrosko- 
pischen  Feststellung  der  Diagnose  gewonnen  worden  sind,  muss  ich  es 
zweifelhaft  lassen,  ob  die  klinische  Diagnose  falsch  war,  oder  ob  durch 
die  Verbesserung  der  Ernahrung  thatsachlich  maligne  Tumoren  zur  Riick- 
bildung  gebracht  worden  sind.  Bekanntlich  ist  ja  von  Lawson  Tait 
u.  A.  die  Riickbildung  maligner  Tumoren  durch  die  blosse  Probeincision 
behauptet  worden. 

Wenn  ich  diese  3  zweifelhaften  Falle  ausser  Betracht  lasse,  war 
die  durchschnittliche  Lebensdauer  der  57  bis  Ostern  1897  wegen  Krebs 
(jastroenterostomirten  bios  3  Monate.  Wenn  man  die  im  Laufe  des 
erst  en  Monates  gestorbenen  weglast,  dagegen  8,8  Monate. 

Von  20  Probelaparotomieen  wegen  Krebs  starben  5  im  ersten  Mo- 
nat,  11  weitere  im  ersten  halben  Jahre,  je  einer  im  8.,  9.,  13.  und 

*)  Miindler,  in  „Beitr.  z.  kl.  Ch.a  XIV,  2,  S.  364. 
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18.  Monate.  Die  durchschnittliche  Lebensdauer  betrug  3,5  Monate, 
also  etwas  mehr  als  bei  den  Gastroenterostomirten.  Die  Verlangerung 
der  Lebensdauer  durch  die  Gastroenterostomie  wird  also  noch  ubercom- 
peDsirt  durch  die  zu  grosse  Mortalitat  der  Operation.  Wenn  dieselbe 
von  der  bisherigen  Hohe  (32  pCt.)  auf  die  Mortalitat  nach  der  Probe- 
Iaparotomie  (20  pCt).  herabgedruckt  sein  wird,  was  sicher  schon  jetzt 
der  Fall  ist,  wird  die  wolth&tige  Wirkung  sich  auch  zalenmassig  durch 
eine  Verlangerung  der  Lebensdauer  ausdriicken  lassen  1). 

Zum  Vergleiche  mochte  ich  nur  anfuhren,  dass  von  20  gutartigen 
Stenosen  des  Partners  nur  2  nach  der  Gastroenterostomie  gestorben 
sind,  dass  je  ein  Fall  noch  15  und  53  Monate  gelebt  hat,  und  dass 
noch  16  in  guter  Gesundheit  von  10  bis  zu  80  Monaten  am  Leben  sind. 
Ihre  durchschnittliche  Lebensdauer  seit  der  Operation  betragt  31,2 
Monate. 

Die  Magenresectionen  wegen  maligner  Tumoren  sind  in  meiner 
Klinik  vielleicht  etwas  zu  stark  von  der  Gastroenterostomie  zuriickge- 
drftngt  worden.  Wegen  maligner  Pylorustumoren  wurde  die  Resection 
von  mir  22  mal  gemacht,  davon  21  mal  wegen  Krebs,  1  mal  wegen 
Sarkom.  Davon  starben  9  im  1.  Monat,  1  nach  2  Monaten,  3  nach 
7,  je  1  nach  9,  10,  15,  20  und  33  Monaten. 

Vier  leben  noch,  davon  miissen  aber  2  in  diesem  Semester  Operirte 
ausser  Rechnung  kommen.  Zwei  wegen  Krebs  Operirte  leben  seit  37 
und  78  Monaten  in  voller  Gesundheit  und  sind  wol  als  radical  geheilt 
zu  bezeichnen.  Mein  altester  Fall  mit  6!/8  Jahren  k&mc  dem  von 
Ratimov  Operirten2)  mit  8  Jahren  Lebensdauer  am  nachsten.  Dann 
kommen  die  Falle  von  Wolfler  mit  5V4  Jahren  und  von  Kocher  mit 
5  Jahren  4  Monaten.  Die  durchschnittliche  Lebensdauer  meiner  Falle, 
welche  den  ersten  Monat  iiberlebt  haben,  betragt  20,4  Monate. 

Was  die  Technik  der  Pylprektomie  betrifft,  so  kann  ich  nicht 
leugnen,  dass  die  fortschreitende  Vereinfachung  und  Vcrbesserung  der 
Gastroenterostomie  mich  allmalig  auf  den  Doyen'schen  Standpunkt  zu 
drSngen  scheint,  dass  die  urspriingliche  Billroth'sche  Methode  der  Inser- 
tion des  Duodenum s  in  das  untere  Ende  der  Occlusionsnaht  des  Magens 
vielleicht  in  der  Mehrzal  der  Falle  durch  vollstandigen  Verschluss  der 
Magen-  und  Duodenal wunde  in  Verbindung  mit  der  Gastroenterostomie 
zu  ersetzen  sein  diirfte.  Ich  befindc  mich  aber  noch  im  Stadium  des 
Versuches,  den  ich  deshalb  fur  berechtigt  halte,  weil  die  Insertion  des 
Duodenums  in  die  Occlusionsnaht  des  Magens  sehr  miihsam  ist  und 
weil  namentlich  bei  atrophischem  Duodenum  sehr  leicht  die  Nahte  Druck- 
nekrose  verursachen.  Schon  bevor  ich  die  Kocher'sche  Publication 
kannte.  habe  ich  in  einem  Falle  den  Magen  und  das  Duodenum  ver- 
schlossen  und  die  hintere  Magenwand  mit  dem  absteigenden  Schenkel 
des  Duodenums  durch  Anastomose  verbunden  (13.  XL  93).  Der  Fall 
ist  leider  9  Tage  spater  an  Pneumonie  zu  Grunde  gegangen. 

Zweimal  habe  ich  nach  der  Kocher'schen  Methode  das  Duode- 
nalende  in  die  hintere  Magenwand  inserirt.  Beide  Male  mit  Erfolg,  und 


*)  Die  Todesfiille  nach  Probelaparotomieen  kamen  fast  auschliesslich  bei  begon- 
nenen,  aber  unvollendet  gelassenen  Exstirpationen  vor. 
*)  „Centralbl.  fur  Chirurgie"  1896  S.  1014. 
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dennoch  finde  ich  das  Einnahen  des  diinnen  Darmes  in  die  hintere 
Magenwand  sehr  unbequem  und  miihsam.  Am  leichtesten  ist  es  zwei- 
fellos,  wenn  man  erst  die  gewohnliche  Gastroenterostomie  mit  Murphy- 
Knopf  macht  und  nach  der  Resection  des  Tumors  den  Magen  und  das 
Duodenum  mit  zweireihiger  fortlaufender  Seidennaht  schliesst.  Ich  habe 
diese  Operation  bisher  3mal  ausgefiihrt,  davon  2  mal  mit  Erfolg, 
und  war  jedesmal  erstaunt,  wie  rasch  sich  diese  von  Billroth  in  einem 
Augenblicke  der  Not  erfundene  zweite  Methode  der  Pylorektomie 
ausfiihren  lasst. 

Wenn  die  Aufgabe  chirurgischer  Kunst  darin  besteht,  moglichst 
die  physiologischen  Formen  der  Organe  wieder  herzustellen,  dann  bleibt 
freilich  die  urspriingliche  Billroth'sche  Methode,  welche  ich  auf  dem 
Chirurgencongresse  1884  Gastroplastik  genannt  habe  l),  als  vollkom- 
menste  bestehen. 

Allein  es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Pylorectomie  weniger  gefahr- 
lich  gestaltet  werden  muss  und  das  kann  nur  durch  Vereinfachung 
der  Technikgeschehen.  Tucholske*)  empfielilt  zu  dem  Zwecke  zweizeitig 
zu  operiren,  d.  h.  erst  wenn  der  Kranke  sich  nach  der  Gastroentero- 
stomie  durch  gute  Ernahrung  erholt  hat,  den  Pyloruskrebs  herauszu- 
schneiden.  Ich  habe  das  einmal  nach  vier  Monaten  versucht,  fand  aber 
den  Tumor  bedeutend  gewachsen  und  so  stark  adh&rent,  dass  ich  die 
Exstirpation  nicht  zu  Ende  fiihren  konnte.  Der  Patient  ist  genesen, 
aber  der  Fall  beweist,  dass  man  doch  besser  thut,  die  Operation  ein- 
zeitig  zu  machen,  wenn  es  die  Krftfte  des  Patienten  erlauben,  was 
hier  leider  nicht  der  Fall  war.  Vielleicht  ware  es  besser  gegangen, 
wenn  man  die  zweite  Operation  eher  hatte  anschliessen  konnen,  allein 
der  Kranke  konnte  sich  nicht  fruher  dazu  entschliessen. 

III.  Die  krebsigen  Stricturcn    des  Mastdarms. 

Warend  bisher  noch  kein  Oesophaguskrebs  radical  geheilt  worden 
ist,  gelang  es  mir  von  20  Fallen  von  Pfortnerkrebs  zwei  radical  zu 
heilen  (10  pCt.).  Noch  besser  sind  die  Dauerresultate  bei  den  Exstir- 
pationen  des  Mastdarms. 

Von  109  Radicalop^rationen,  welche  ich  von  1878  bis  1891  aus- 
gefiihrt habe,  sind  99  aus  der  Klinik  geheilt  entlassen  worden.  Davon 
leben  oder  lebten  ohne  Recidiv  12  wfeniger  als  2  Jahre,  21—2  Jahre 
und  linger,  15—3  Jahre  und  langer,  13—4  Jahre,  8—5  Jahre  und  langer s). 

Am  langsten  leben  oder  lebten  und  zwar  ohne  Recidiv  G.  B. 
(operirt  10.  X.  85)  6»/4  Jahre,  Frau  E.  B.  (operirt  11.  VII.  83)  8*/4 
Jahre,  Herr  C.  R  (op.  Juli  1889)  8  Jahre,  Frau  A.  D.  (op.  3.  III.  87) 
10  J.,  starb  an  Apoplexie,  Frau  M.  G.  (operirt  22.  X.  78)  13V4  Jahre, 
Herr  Sp.  (operirt  11.  III.  82)  16  Jahre,  Frau  A.  V.  (operirt  10.  VI. 
79)  18  Jahre  nach  der  Operation. 

Wenn  die  Radicaloperation  solche  Erfolge  aufweisen  kann,  muss 
man  dieselbe  zweifellos  bei  jedem  Mastdarmkrebs  in  erster  Linie  in 
Botracht  ziehen.   Erst  wenn  dieselbe  mit  alien   modernen   Hilfsmittcln 

i)  Verhandlungen,  S.  218. 

2)  Pyloric  obstruction.  „Amer.  med.  News",  March  11,  1893. 
3j  Lovinsohn,  Zur  Statistik    und  operativen   Behandlung   der  Rectumkarci- 
nome.  „Beitriige  zur  klin.  Chirurgie",  Bd.  X.,  S.  208. 
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nicht  mit  Entfernung  alios  Krankhaften  ausfuhrbar  erscheint,  oder  wenn 
sonstige  Complicationen  die  Gefal.r  zu  sehr  steigem,  wird  man  die 
pailiativen  Behandlungsmethoden:  die  Kolostomie,  die  Ausschabung  und 
die  Rectotomie  lin6aire  in  Betracht  Ziehen  diirfen.  Es  ist  die  Pflicht 
der  Chirurgen,  das  Operationsgebiet  durch  die  Verbesserung 
tier  Technik  zu  erweitern,  und  die  Pflicht  der  praktischen 
Aerzte,  durch  sorgfaltige  Localuntersuchung  moglichst  friih- 
zeitig  den  Mastdarmkrebs  festzustellen  und  ihn  der  opera- 
tiven  Behandlung  zu  Uberweisen. 

Von  152  Fallen,  welche  von  1878  bis  1891  in  die  Heidelberger 
chirurgische  Klinik  aufgenommen  worden  sind,  wurden  109  (71,1  pCt.) 
der  Radicaloperation,  8  (5,2  pCt.)  der  Kolostomie,  21  (14,4  pCt.)  der 
Ausschabung  unterzogen  und  12  (7,8  pCt.)  als  inoperabel  zuriickgewie- 
sen.  Da  wir  bei  den  Ausschabungen  zweimal  Perforationsperitonitis 
beobachtet  haben  und  da  der  Xutzeffect  bios  voriibergehend  sich  nur 
auf  einige  Wochen  erstreckt,  sind  die  Ausschabungen  in  den  letzten 
Jahren  fast  ganz  durch  die  Kolostomie  ersetzt  worden.  Auch  die  Recto- 
tomie lin6aire  mit  dem  Thermokauter  eignet  sich  nur  fiir  skirrhtfse 
Stricturen  und  giebt  bloss  voriibergehende  Erfolge.  Sie  kam  deshalb 
nur  sehr  selten  bei  uns  zur  Anwendung. 

Die  Kolostomie  wurde  in  Folge  dessen  in  den  letzten  Jahren  immer 
h&ufiger  ausgefiihrt,  so  dass  aus  meiner  Klinik  aus  den  Jahren  1885 
bis  1895  45  Ffille  veroffentlicht  werden  konnten,  von  denen  nur  3  im 
Anschluss  an  die  Operation  gestorben  sind  *). 

Im  Ganzen  wurden  an  der  Heidelberger  Klinik  von  1878  bis  1896 
149  Radicaloperationen  des  Mastdarmkrebses  ausgefiihrt,  von  denen 
12  in  der  Klinik  starben  (8  pCt.  Mortalitat).  Seit  dem  Jahre  1886  hat 
sich  die  sacrale  Methode  (Kraske)  immer  mehr  eingebiirgert  und  ist 
66  Mai  mit  9  TodesfiLllen  (13,64  pCt.)  zur  Ausfuhrung  gekommen.  Von 
den  83  perineal  ausgefiihrten  Exstirpationen  starben  in  der  Klinik  nur 
3  Fitlle  (3,6  pCt.).  *)  Es  ist  zweifellos,  dass  die  sacrale  Methode  et- 
was  eingreifender  ist  als  die  perineale.  Wenn  man  das  Knochenstiick 
osteoplastisch  zuriickschl&gt  (Rehn  &  Rydygier),  macht  es  die  Wund- 
verhaltnisse  complicirter  und  erschwert  den  Sekretabfluss.  Der  grosse 
L'nterschied  in  der  Mortalitat  ist  aber  mehr  noch  ein  Ausdruck  der 
Tbatsache,  dass  mit  der  sacralen  Methode  das  Operationsgebiet  erwei- 
tert  worden  ist  und  dass  schwerere  Falle  zur  Operation  gekommen  sind, 
welche  mit  der  perinealen  Methode  kaum  mehr  der  radicalen  Operation 
unterzogen  worden  waren.  Was  die  Endresultate  betrifft,  so  habe  ich 
schon  oben  erw&hnt,  dass  ungefithr  21  pCt.  uber  2  Jahre  ohne  Re- 
cidiv  l^bten.  Dagegen  sind  auch  noch  Spatrecidive  vorgekommen,  so 
z.  B.  bei  einem  praktischen  Arzte,  dem  ich  ein  hochsitzendes  Karcinom 
und  eine  karcinomatOse  Inguinaldriise  (5.  HI.  83)  exstirpirte  und  wel- 
cher  noch  6  Jahre  seine  Praxis  versehen  konnte  und  im  7.  Jahre  an 
diffusem  Darmkrebs  starb.  Eine  Frau  (FrauCh.  L.,  No.  12  bei  Heuck's 
Mitteilung,  in  „Arch.  f.  klin.  Chirurgie",  Bd.  XXIX)  lebte  12  Jahre  seit 
Beginn  ihrer  Krankheit  und  wurde  3  Mai  im  Verlaufe  derselben  operirt. 

!TsTLchmann,  in  JBeitrage  z.  Klin.  Chirurgip«.  Bd.  XVIII,  S.  323. 
*)  Dr.  G.  Lobstein,  Ueber  die  Mcthoden  der  Mastdarmexstirpation.    „Berl. 
klin.  \Vochenschrifta  1897,  No.  30,  31. 
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Andererseits  ist  es  oft  schwer  festzustellen,  ob  und  wann  ein  Re- 
cidiv  aufgetreten  ist.  Manche  Kranke  sterben  an  unbekannten  Krank- 
heiten  bevor  ein  Recidiv  auftreten  konnte.  Die  Zahlen  welche  Heuck 
(60  pCt.)  Lovinsohn  (73,3  pCt.)  Kraske  (von  55  geheilten  Fallen 
24=41,6  pCt.)  fiir  die  Haufigkeit  der  Recidive  aufstellen,  bleiben  zwei- 
fellos  unter  der  Wirklichkeit,  allein  man  darf  wol  behaupten,  dass 
20  —  25  pCt.  radical  Operirte  iiber  2  Jahre  frei  vom  Recidiv  bleiben 
und  ihre  grosste  Zahl  nach  auch  dauernd  geheilt  bleiben  1).  Es  lasst 
sich  noch  nicht  feststellen,  ist  aber  wahrscheinlich,  dass  durch  die  sa- 
crale  Operation  die  Gefahr  des  RecicUvs  vermindert  wird,  weil  mit  der- 
selben  die  in  der  Excavatio  sacralis  liegenden  Lymphdriisen  bequem 
mit  dem  umgebenden  Fettgewebe  ausgeraumt  werden  konnen. 

Ob  der  Patient  nach  der  Radicaloperation  einen  schlussfahigeu 
Sphinkter  behalt,  hangt  wesentlich  vom  Sitze  des  Karcinoms  ab.  Oberste 
Regel  wird  immer  bleiben,  dass  man  mindestens  zwei  oder  besser  mehrere 
Centimeter  weitentfernt  vom  Rande  des  Krebsgeschwiirs  das  Darmrohr 
resecirt.  Wenn  bei  Beobachtung  dieser  Regel  der  Sphinkter  ganz  oder 
teilweise  erhalten  werden  kann,  so  stellt  sich  vollkommene  oder  doch 
teilweise  Continenz  (fiir  festen  Kot)  wieder  her,  der  Zustand  des 
Kranken  wird  einige  Monate  nach  der  Operation  wieder  normal.  Muss 
der  Sphinkter  geopfert  werden,  so  bleibt  Incontinenz  fiir  fliissigen  Kot 
und  fiir  Winde.  Fester  Kot  wird  in  der  Regel  in  der  N&he  des  frii- 
heren  Sphincter  tertius  zuriickgehalten  und  wird  am  besten  morgens 
mit  dem  Irrigator  ausgewaschen.  Mit  ein  oder  zwei  Auswaschungen 
am  Tage  ist  der  Kranke  meist  vor  weiteren  unwillkiirlichen  Kotabgang 
sicher. 

Diese  Bildung  eines  elastischen  Verschlusses  entsteht  in  meinen 
Fallen  wahrscheinlich  durch  die  ringftjrmige  Umsaumung  des  Mastdarm- 
rohres  mit  dem  Peritoneum,  welches  ich  regelmftssig  mittelst  fortlau- 
fender  Katgutnaht  auszufiihren  pflege.  Kraske  halt  diesen  PeritonaJ- 
abschluss  bei  hochgehenden  Resectionen  fiir  unmoglich 2).  Ich  versichere, 
dass  ich  bis  auf  3—4  Falle  mit  der  Naht  immer  zu  Stande  kam,  wenn 
ich  mir  sofort  nach  Eroffnung  die  Peritonealr&nder  mit  Fadenbandchen 
markirt  hatte  und  sie  an  demselben  etwas  herabziehen  konnte. 

Unangenehm  wird  der  perineale  oder  sacrale  After  fur  den  Patienten 
wenn  er  zu  weit  getaten  ist  und  einen  starken  Vorfall  der  Schleimhaut 
erm5glicht.  Dann  schiitzt  auch  die  sonst  sehr  gute  Hochenegg'sche 
Prothese  nicht  ausreichend.  Mehrfach  wurden  plastische  Operationen 
verlangt  um  den  Vorfall  zu  beseitigen.  Nicht  selten  zogen  die  Patien- 
ten eine  waschbare  T-Binde  oder  eine  Schwimmhose  alien  complicir- 
ten  Prothesen  vor. 

Was  die  bei  uns  geiibte  Operationsmethode  betrifil,  so  bin  ich 
trotz  aller  moglichen  Vorschlage  im  Wesentlichen  bei  einem  parasa- 
cralen  Langsschnitt,  der  so  wol  in  sacraler  als  auch  analer  Richtung 
leicht  erweitert  werden  kann,  stehen  geblieben  8). 

Er    beginnt  oberhalb   der    Insertion   der   Ligamenta   sacralia   an 

!)  Arndt  berechnet  die  Zahl  des  Radicalheilungen  auf  24,6  Procent. 

2)  Erfahrungen  uber  die  Mastdarmkrebsheilung.  „Klin.Vortragea,  J^  183-4.  S.  809. 

3)  Bokanntlich  haben  auch  Wtflfler  und  Zuckerkandl  den  parasacralon 
Schnitt  liiethodisch  empfohlen. 
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derjenigen  Seite  des  Kreuzbeines,  nach  welcher  der  Rectaltumor  seine 
starkste  Entwickelung  genommen  hat  und  wird  im  flachen  Bogen  iiber 
die  Spitze  des  Steissbeines  bis  zum  Analrande  gefiihrt.     Muss  der  Anus 
mit  entfernt  werden   so   umkreist   er   sofort  die  Afteroffnung.     1st  es 
wegen  des  hohen   Sitzes    oder    fester   Adhaesionen  am  Promontorium 
ntitig,  sich  ausgiebig  Platz   zu  schaffen,  so  fiihrt  man  nahe  vom  obe- 
ren  Schnittende  einen  kurzen  Querschnitt  iiber  den  4.  Sacralwirbel  bis 
auf  das  Periost  und  meisselt  den  Knochen  quer  durch.     Mit  dem  Re- 
sectionsmesser  werden  die  Bander  dicht  am  Knochen   abgetrennt  und 
der  Hautknochenlappen   mit   einem   stumpfen  Haken  aufgeklappt  und 
mit  steriler  Gaze   umwickelt.     Wenn  es  nun   im  Laufe  der  Operation 
notig  erscheinen  sollte  einen  sacralen   After  anzulegen,  kann  man  das 
Knochenstiick  wieder  entfernen.    Wenn   es   dagegen    moglich  ist,  den 
After  ziemlich  an  normaler  Stelle  zu  erhalten,  so  gewahrt  der  Knochen- 
lappen  einen  festen  Riickhalt  fiir  den  Darm.  Wenn  auch  Bar denheuer 
und  Rose   bis  zum  3.  ja  selbst  2.    Sacralwirbel    ungestraft  resercirt 
haben,   so   mochte  ich   doch   davon   abraten,   da  ich    1  —  2   mal  bei 
Resection  am  3.   Sacralloche  Blasenl&hmung  beobachtet  habe.     In  der 
Richtung  des  Hautschnittes  dringt  man  mit  dem  Messer  rasch  durch 
den  Levator  ani  und  die  Fascia  recti  vor  und  kann  aus  derselben  das 
Darmrohr  mit  seinen  Gefassen  und  umgebenden  Fett-  und  Lymphdru- 
sen  meist  stumpf  bis   in   die  Excavatio   sacral  is   hin  auslosen.     Nach 
oben  hin  wird  die  Fascia  recti  quer  durchschnitten,  festere  Adhaesio- 
nen und  Gefassstr&nge,  letztere  am  besten  nach  vorheriger  Umstechung, 
werden  mit  dem  Messer  oder  Scheere   durchtrennt   und   allmalig  das 
ganze   Mesorectum   aus   dor  Excavatio  sacralis   ausgelost.    Am   feste- 
sten  haftet    die  Fascie  am  Promontorium.  Wenn  erst  gelingt,  dieselbe 
hier  abzulosen,  so  kann  man  den  Darm  bis  hoch  hinauf  in  die  Flexur 
mit  leichter  Miihe  herabziehen  (Bardenheuer).  Gewohnlich  schon  vorher 
ist  zuerst  auf  einer  dann  auf  der  anderen  Seite  das  Peritoneum  eroffnet 
und  wird  mit  einem  angebundenen  Gazetupfer  provisorisch  tamponirt, 
der  Peritonealrand  mit  1—2  Fadenbandchen  angeschlungen.    AVenn  man 
erst  den  Darm  bis  iiber  den  Tumor  hinauf  aus  der  prasacralen  Wunde 
schlingenfbrmig  vorziehen  kann,  dann  ist  der  schwerste  Teil  der  Arbeit 
gethan.   Man  bindet  den  Darm  3—4  Fingerbreit  oberhalb  des  Tumors 
mit  elastischer  Ligatur  ab,  schneidet  ihn  unterhalb  desselben  quer  durch 
und  prSparirt  das  den  Tumor   enthaltende  Darmstiick  rasch  von  oben 
nach   abwarts   bis  Fingerbreit  iiber  die   unteren  Tumorgrenzen  herab 
ab  und  schneidet  auch  hier  den  Darm   quer  durch,    wiirend  alle  sprit- 
zenden  Geffcsse   und   auch  die  Schleimhaut  provisorisch  mit  Schiebern 
gcfasst  werden.    Noch  wSrend    die  elastische   Ligatur   liegt,  wird   das 
Peritoneum  parietale  mit  der  Peritonealflache  des  Darmes  oberhalb  der 
elastischen  Ligatur  und  zwar  meist  von  den  beiden  seitlichen  obersten 
Wundwinkeln  her  mit  fortlaufender  Catgutnaht  vereinigt  und  die  beiden 
Catgutffiden  in  der  Mitte  der  vorderen  Flache  des  Darmorohrs,  wo  sie 
sich   begegnen,  mit    einander  verkniipft.     Nach  sorgfaltiger  Unterbin- 
dung  aller  spritzenden  Gefasse  wird,  wenn  irgend  moglich,  das  obere 
mit  dem  unteren  Darmrohr  durch  2  reihige  Knopfnahte,  von  denen  die 
vorderen  nach  Innen,  die  hinteren  nach  aussen  gekniipft  werden,  circular 
vereinigt.     Wenn  die  Spannung  zu  gross  ist,  mag  es  zweckmftssig  sein? 
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gleich  von  Vomherein  eine  hintere  Fistel  offen  zu  lassen.  1st.  der 
Sphinkteranteil  des  Darmes  sehr  schmal  (1—2  cm.  breit),  dann  ompfiehlt 
os  sich  wol  denselben  nach  hinten  zu  spalten  und  das  obere  Darmendc 
von  der  Mitte  nach  beiden  Seiten  bin  mit  der  Schleimhaut  (oder  dem 
Hautrande,  falls  die  Schleimhaut  ganz  entfernt  werden  musste)  zu  ver- 
oinigen.  Erst  nachdem  schon  ein  Teil  der  Vereinigungsnathe  liegt, 
wird  die  elastische  Ligatur  des  oberen  Darmendes  entfernt  und  das 
Darmrohr  mit  einem  dicken  Gummirohr,  das  mit  Jodoformgaze  um- 
wickelt  ist,  zur  Ableitung  des  Kotes  versehen.  Die  pararectale  Wundc 
wird  mit  1 :  3000  Sublimatlosung,  dann  mit  Kochsalzlosung  ausgewischt, 
sorgfaltig  von  alien  Blutgerinselung  und  losen  Fetttr&ubchen  gereinigt 
und  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Sorgfaltige  Blutstillunj  und  eine  milde  Antisepsis  sind  das  ganze 
Geheimniss  meiner  gulen  Resultate: 

Der  osteoplastische  Lappen  wird  mit  2  —  4  Catgutperiostnahten 
wieder  an  seine  Stelle  gebracht,  die  aussere  Wunde  mit  einigen  Nahten 
etwas  verkleinert  abor  doch  breit  offen  gelassen,  so  dass  Jodoformga- 
zezipfel  und  ein  Drainrohr  bequemen  Durchgang  linden. 

Bei  Frauen,  welche  mehrfach  geboren  und  einen  wciten  Beckenein- 
gang  haben,  ist  die  Exstirpatio  recti  moist  viel  leichter  als  bei  Mannern 
und  erfordert  selbst  bei  hochsitzenden  Karcinomen  nur  seiten  eine  sa- 
crale  Hilfsoperation.  Ich  wundere  mich  deshalb  auch  nicht,  wenn  man- 
che  Operateure  es  bequemer  finden,  auf  dem  ihnen  gelftufigen  vaginalen 
Wege  das  Rectumkarcinom  anzugreifen  (Rehn,  Campenon,  Byford). 
Ich  habe  schon  am  9.  VII.  1883  und  am  17.  V.  1884  2  Falle  von 
Rectumkarcinom,  welche  auf  die  Scheide  iibergriffen,  mit  eliptischer  Um- 
schneidung  der  infiltrirten  Scheidenschleimhaut  und  Spaltung  des  Dam- 
mes  exstirpirt  (bei  Lovinsohn  6.  und  12.  Fall.  1.  c),  habe  aberdoch 
bei  Wiederholung  der  Operation  gefunden,  dass  die  Blutstillung  exakter 
von  hinten  aus  zu  machen  ist,  da  die  hauptsachlichen  Gefitsse  des 
Darmrohres  im  Mesorectum  an  der  hinteren  Flache  verlaufen. 

Bei  Mannern  ist  der  Raum  manchmal  so  beschrankt,  dass  auch 
die  sacrale  Methode  nicht  immer  gemigend  Platz  schafft  und  dass  man 
dann  genotigt  ist,  durch  die  Laparotomie  die  Operation  zu  vollenden. 
In  neuester  Zeit  empfehlen  Maunsell,  Sonnenburg,  Trendelenburg 
und  Hofmeister  diese  combinirte  Methode. 

Ich  habe  schon  vor  Einfiihrung  der  sacralen  Methode  am  18.  IX. 
1883  *)  ein  invaginirtes  Karcinom  der  Flexura  sigmoidea  40  cm  ober- 
halb  des  Afters  durch  die  Combination  des  Perinealschnittes  mit  der 
Laparotomie  exstirpirt.  Leider  dauerte  die  Operation  272  Stunden  und 
der  Patient  starb  am  folgenden  Tage.  Wenn  ich  gleich  mit  der  Losung 
des  Tumors  durch  den  Bauchschnitt  begonnen  hatte,  ware  die  Opera- 
tion schneller  zu  machen  gewesen. 

Ich  glaube,  dass  diese  combinirte  Methode  immer  bios  ein  Not- 
behelf  fur  besonders  hoch  oder  festsitzende  Karcinome  bleiben  wird,  dass 
aber  manche  Karcinome  oberhalb  des  Sphincter  tertius,  welche  jetzt  fast 
inoperabel  sind,  durch  dieselbe  noch  geheilt  werden  konnten  *). 


0  Lovinsohn/  1.  c.  9.  Fall.  S.  211. 
*)  Vergl.  Lobstein,  1.  c.  S.  677. 
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Versuche  durch  Benutzung  des  Musculus  glutaeus  einen  Ersatz  fiir 
den  Sphinkter  zu  schaffen  (Willems,  Witzel)  habe  ich  bisher  nicht 
sremacht.  Die  Gersuny'sche  Achsendrehung  habe  ich  zweimal  versucht, 
aber  ohne  sonderlichen  Erfolg.  Die  Hochenegg'sche  Durchziehung 
des  obercn  Darmstiickes  durch  den  stehen  gebiiebenen  Sphinkter  habe 
ich  einmal  probirt,  bekam  aber  Gangraen  des  durchgezogenen  Darm- 
stiickes. 

Von  den  palliativen  Operationsinethoden  beim  Mastdarmkrebse, 
mochte  ich  bios  auf  die  Kolostomie  mit  wenigen  Worten  zuriickkonunen, 
da  ich  uber  die  anderen  Methoden  schon  meine  Meinung  kurz  ausge- 
sprochen  habe. 

Dass  man  zur  Kolostomie  greifen  muss,  wenn  die  Stuhlentleerung 
jedesmal  mit  Schwierigkeit  verbunden  ist,  oder  wenn  der  Stuhl  mit 
Abfiihnnitteln  nur  ungenugend  erzielt  werden  kann,  ist  ja  jedem  Arze 
^elaufig.  Die  Erleichterung  fiir  den  gequalten  Patienten  ist  in  diesen 
Fallen  eine  so  grosse,  dass  man  auch  nicht  allzuschwer  die  Einwilligung 
zu  der  Operation  bekommen  wird,  obgleich  sie  ja  keine  Aussicht  auf 
radicale  Heilung  eroffnet  und  den  Kranken  in  die  peinliche  Lage  versetzt, 
den  Kot  auf  unnatiirlichem  Wege  zu  entleeren.  Bei  etwas  zweifelhafter 
Diagnose  wird  man  dem  Kranken  den  Hoffnungsstrahl  lassen  diirfen, 
dass  nach  Anlegung  des  kiinstlichen  Afters  die  Kotpassage  wieder  frei 
wird,  und  dass  man  spater  den  After  wieder  schliessen  kann,  ein  selten 
gliicklichess  Ereigniss,  dass  mir  dreimal  begegnet  ist  1). 

Schwieriger  ist  die  Einwilligung  zu  bekommen,  wenn  das  Karcinom 
durch  Tauchung  Diarrhoeen  und  Schmerzen  verursacht,  aber  dabei  die 
Kotpassage  frei  bleibt.  Bekanntlich  haben  namentlich  englische  Au- 
toren  (Bryant)  darauf  hinge wiesen,  dass  auch  in  solchen  Fallen  durch 
die  Kolostomie  die  Reizung  und  der  Zerfall  des  Tumors  wegfallt  und 
dass  in  Folge  dessen  die  Krebse  selbst  kleiner  und  in  seltenen  Fallen 
operabel  werden  konnen,  was  sie  friiher  nicht  gewesen  sind.  Ich  habe 
2  Mai  Karcinome  der  Flexura  sigmoidea  entfernt  und  mehrere  Male 
Resectionen  des  Rectum  vorgenommen,  nachdem  die  vorher  bestehen- 
den  Ileuserscheinungen  durch  die  Kolostomie  beseitigt  waren.  Schede 
hat  auf  ahnliche  Erfohrungen  gestiitzt  principiell  den  Resectionen  des 
Rectumkarcinoms  die  Kolostomie  vorausschicken  wollen.  Es  ist  nicht 
zu  leugnen,  dass  die  Operation  dadurch  an  Gefahr  verliert  und  dass 
die  Aussicht,  die  Darmenden  durch  die  circulare  Naht  sicher  zu  verei- 
nigen  erheblich  steigt.  Trotzdem  wird  man  sich  zu  dieser  prophylacti- 
tfhen  Kolostomie  wol  erst  dann  entschliessen ,  wenn  es  nicht  gelingt, 
durch  die  vorbereitende  Abfiihrkur  den  Unterleib  so  griindlich  zu  ent- 
leeren wie  es  fiir  jede  Rectumexstirpation  erforderlich  ist. 

»)  Vergl.  Lehmann,  Kolostomie.  „Beitr.  z.  kl.  Chir."  Bd.  XVIIL,  S.  351. 

Vor  2  Monaten  wollto  ich  bei  einer  alten  Frau  die  Kolostomie  im  Colon  trans- 
versum  mxchen,  weil  ich  als  Ursache  ihrer  achtta^igen  v.illstandigen  Verstopfung 
ein  Karcinom  im  Colon  descendens  vermutete.  Da  «ler  Meteorismus  ertraglich 
aad  kein  Erbrechen  vorhanden  war,  wollte  ich  zwcizeitig  operiren.  Ich  kam  aber 
nicht  zur  Eroffnung  des  Darmes,  weil  die  Annahung  desselben  in  die  Bauchwunde 
oflenbar  einen  Ventilverschluss  behoben  und  die  spontane  Stuhlentleerung  herbeige- 
fuhrt  hatte.  I>a  auch  nach  griindlicher  Entleerung  des  Bauches  kein  Tumor  zu 
fuhlen  war,  kehrte  sie  gliicklich,  von  ihron  Bjsch werden  befreit  zu  sein  nach  Hause 
zuruck. 
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Immerhin  ist  die  Kolostomie  auch  in  unserer  Klinik  cine  haufige 
Operation  geworden,  nachdem  wir  uns  in  vielen  Fallen  von  ihrem  wol- 
thatigen  Einfluss  auf  den  Patienten  iiberzeugt  haben. 

Von  den  45  Fallen,  welche  Herr  Lehmann  mitgetheilt  hat  (1.  c), 
betrafen  40  Rectumkarcinome.  Von  diesen  starben  3  in  der  ersten 
Woche  (2  an  Pneumonie,  welche  wol  durch  den  Ileus  bedingt  war  und 
einer  an  carcinomatoser  Peritonitis  und  allegemeiner  Schw&che).  Zwei 
starben  nach  etwa  30  Tagen  an  allgemeiner  Karcinose.  Es  wjtre  wol 
besser  gewesen,  diese  Kranken  nicht  zu  operiren.  Die  ubrigen  lebten 
zwischen  40  Tagen  und  3*74  Jahr.  Die  durchschnittliche  Lebensdauer 
der  40  Kolostomirten  betrug  9  Monate.  8  lebten  V/g  Jahr,  zwei  2  Jahre, 
einer  je  21/i  und  3V4  Jahre.  Wenn  man  bedenkt,  dass  die  Kranken 
vor  der  Operation  einer  standi  gen  Qual  und  Siechtum  ausgesetzt  waren 
und  dass  wenigstens  diejenigen,  welche  noch  frei  von  Metastases  sind 
wieder  vollen  Lebensgenuss  und  Arbeitsfahigkeit  bekamen,  vvird  man 
diese  Leistung  einer  palliativen  Operation  nicht  gering  schatzen,  selbst 
wenn  sie  durch  den  widematurlichen  After  erkauft  ist.  Durch  diese 
Infirmitat  ist  die  Freude  am  Erfolge  fur  den  Kranken  lange  nicht  so 
ungetriibt,  wie  bei  der  Gastroenterostomie.  Die  Kranken  linden  sieh 
mit  ihrem  kiinstlichen  After  sehr  ungleichmassig  ab.  Es  hangt  das 
zum  kleinen  Teile  von  seiner  Beschaffenheit  und  Ausfiihnmg  ab.  Eine 
grossere  Rolle  spielen  subjective  Empfindungen,  welche  bei  verschiedenen 
Menschen  ja  sehr  verschieden  sind  und  die  Beschwerden,  welche  das 
fortschreitende  Rectumkarcinom  selbst  verursacht. 

Allerdings  kann  ein  starker  Darmvorfall  oder  das  haufige  Ueber- 
treten  von  Kotmassen  in  den  absteigenden  Schenkel  grosse  Beschwerden 
verursachen.  Wenn  man  die  Fistel  nicht  gross  macht  und  dabei  die 
Schenkel  doch  so  nebeneinander  legt,  dass  ein  tiichtiger  Sporn  zwischen 
den  beiden  Oeflhungen  entsteht,  pflegt  eine  einfache  Binde  mit  Gummi- 
pelotte  den  After  tagsiiber  gut  zu  schliessen  und  mit  1—2  maliger  Aus- 
8piilung  des  Darmes  sind  die  Kranken  frei  von  Beschwerden.  Ich  liabe 
deshalb  auch  nicht  viel  mit  vollkommenen  Abschluss  des  abfiihrenden 
Schenkels  (Madelung&Schinzinger)  oder  mit  Bildung  eines  kiinstlichen 
Sphinkters  (Witzel)  experimentirt,  weil  mir  der  Nutzen  zweifelhaft  er- 
schien,  und  weil  durch  complicate  Afteroflhungen,  wie  sie  Witzel  vor- 
schlagt,  die  Gefahr  besteht,  dass  man  das  Darmrohr  nur  schwer  reinigen 
und  entleeren  kann. 

Wenn  nicht  Ileus  zur  einzeitigen  Operation  drangt,  pflegen  wir  die 
Flexurschlinge  in  die  10—12  cm.  lange,  mit  Peritoneum  umsaumte  Hial- 
wunde  durch  einen  Zapfen,  welcher  das  Mesenterium  durchbohrt,  ein- 
zustellen,  befestigen  sie  noch  mit  4  bis  6  Knopfn&hten  an  das  Perito- 
neum und  eroffnen  am  2.-6.  Tage  mit  dem  Thermokauter  (MaydH. 
Die  Operation  ist  ganz  ungefahrlich.  Gefahr  entsteht  nur,  wenn  man 
das  stark  geblahte  Darmlumen  mit  den  Nadeln  ansticht  und  dadurch 
zu  einer  Infection  Anlass  giebt. 

Immerhin  gebe  ich  zu,  dass  man  auf  verschiedenem  Wege  zum 
Ziele  kommen  kann,  und  dass  die  Kolostomie  wie  auch  die  anderen 
Operationen  der  besprochenen  karcinomatosen  Stricturen  noch  verbe.s- 
serungsftihig  sind. 
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Da  mir  die  Leitimg  des  XII.  internationalen  Congresses  die  hohe 
Ehre  erwiesen  hat,  mich  zu  einem  Referat  iiber  dieses  chirurgisch  wich- 
tige  Gebiet  aufzufordern,  glaubte  ich  den  Erwartungen  am  besten  durch 
Mitteilung  meiner  eigenen  Erfahrungen  zu  entsprechen,  muss  aber  um 
Entschuldigung  bitten,  wenn  dieselben  Ihnen  nur  Bekanntes  bringen 
konnten. 


Prof.  Andrea  Ceecherelli  (Panne). 

Les  retfecissements  de  l'oesophage,  du  pylore  et  du  rectum. 

Les  questions  qui  regardent  les  retrGcissements  de  Poesophage,  du 
pylore  et  du  rectum  sont  multiples;  mais  dans  cette  sommaire  com- 
munication j'entends  seulement  de  m'entretenir  sur  une  methode  op6ra- 
toire  de  gastrotomie  que  j'execute  depuis  quelques  annees,  sur  ies 
indications  operatoires  pour  les  retr6cissements  du  pylore,  et  sur  la 
nature  des  retrecissements  du  rectum  surtout  sur  ceux  qui  s'appellent 
syphilitiques. 

Dans  les  retrecissements  de  Poesophage  dus  4  un  procfes  inflamma- 
toire  ou  aux  consequences  du  memo  proems  e'est  sans  doute  la  dilatation 
qu'il  faut  accomplir,  ou  une  gastrotomie  temporaire,  celle-l&  pour  faire 
suivre  la  dilatation  en  meilleures  conditions.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi 
quand  le  retrecissement  est  du  &  un  epitheiiome  de  Poesophage  ou  du 
cardia.  On  entend  bien  que  pour  les  retrecissements  de  Poesophage  je 
ne  parte  ici  que  de  ceux  de  la  derniere  portion  ou  intra-thoraciques . 

Je  ne  comprends  pas  d'intervenir  avec  Pintubation:  e'est  une  er- 
reur,  car  le  tube  introduit  k  travers  le  retr6cissement  est  cause  d'ir- 
ritation  du  cancer.  Dans  ces  cas  tres-malheureux  il  n'y  a  qu'une  ope- 
ration palliative  k  accomplir,  qui  soit  suffisante  k  prolonger  la  vie  et  k 
empecher  qu'aux  douleurs  terribles  du  cancer  s'ajoutent  celles  encore 
plus  terribles  de  la  faim. 

Les  divers  procedes  operatoires  de  la  gastrostomie,  depuis  celui  de 
Mr.  Sedillot  jusqu'aux  plus  recents  de  Hacker,  Witzel,  I  ranck,  P6- 
nieres,  Hahn,  etc.,  ont  plusieurs  bonnes  qualites  mais  aussi  des  defauts, 
car  je  pense  que  dans  la  gastrostomie  pour  retrecissement  de  Poeso- 
phage et  par  consequent  une  plus  petite  capacite  de  Pestomac,  il  faut 
8'eloigner  de  Pantre  prepylorique,  et  soutenir  Pestomac  qui  tend  a 
s'effondrer  toujours  dans  la  cavite  abdominale. 

Je  ne  veux  pas  faire  la  critique  des  diverses  methodes  et  proce- 
des operatoires,  car  cela  serait  tr£s  long,  mais  je  crois  utile  de  re- 
lever  que  la  bouche  faite  dans  la  paroi  anterieure  de  Pabdomen  a  le 
defeut  de  s'approcher  trop  a  la  bouche  pylorique;  que  la  valvule  faite 
aux  frais  de  la  paroi  anterieure  de  Pestomac  conduit  k  une  petitesse 
trop  accentu6e  de  Pestomac  qui  va  jusqu'i  l'impossibilite  de  contenir 
des  aliments  en  quantite  suffisante.  Pourtant  cette  id6e  ne  doit  pas  etre 
abandon  nee  car  il  est  necessaire  d'empecher  aux  aliments  de  rester 
dans  Pestomac,  et  k  la  bouche  cre6e  de  devenir  trop  large,  comme  il 
arrive  presque  toujours  dans  les  gastrostomies  faites  par  les  anciennes 
methodes. 
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Le  proc&le  de  Hahn  qui  fixe  et  ouvre  Testomac  dans  Phuitieme 
espace  intercostal  est  gonial,  car  en  Pemployant  on  donne  ft  Pestomac 
un  soutien  trfes  utile;  ma  is  il  contient  deux  dfifauts,  c'est  qu'on  n'y  a 
pas  une  valvule,  corame  dans  les  proced6s  de  Franck,  Witzel,  etc. 
et  qu'on  fait  une  laparotomie  pour  la  recherche  de  Pestomac.  Comme  je 
le  crois  inutile,  j'ai  pens6  d'avoir  trouvG  un  proc6de  qui,  etant  execute 
plusieurs  fois,  a  toujours  donn6  de  bons  resultats. 

Voilft  mon  procede  de  gastrostomie. 

Je  coupe  la  peau  et  le  cellulaire  sur  la  ligne  axillaire  anterieure 
dans  Phuitieme  espace  intercostal;  puis  je  dfiplaco  les  tissus  cou- 
pes et  je  les  conduis  en  rapport  de  neuvieme  espace  intercostal  et 
je  coupe  les  muscles,  et  le  peritoine.  Quand  j'ai  pSnetre  dans  la  cavite 
abdominale,  plusieurs  6preuves  me  convainquent  qu'une  pince  introduitc 
et  dirig^e  en  haut  et  en  arrive  conduit  certainement  sur  Pestomac. 
Si  par  hasard  on  trouve  Pomentum,  il  faut  recommencer  les  ten- 
tatives,  et  on  reussit  tres  surement  ft  rejoindre  Pestomac,  le  conduire 
en  dehors  a  t ravers  la  blessure  faite  dans  le  neuvi&me  espace  interco- 
stal^ le  plier  sur  lui-meme,  et  le  faire  parvenir  au-dessous  des  tissus 
en  correspondance  ft  Phuitifeme  espace  ou  Pon  avait  fait  Pincision  de 
la  peau  et  du  cellulaire. 

Ainsi  on  a  pu  suivre  les  deux  indications,  s'61oigner  du  pylore, 
et  creer  une  valvule,  en  Gvitant  en  meme  temps  la  n6cessit£  d'ouvrir 
deux  fois   le  peritoine,  comme  dans  le  proc6d6  de  Hahn. 

Je  n'ai  jamais  vu  qu'on  ait  des  inconv^nients  avec  cette  m&hode. 
Les  aliments  sont  contenus  en  quantitfi  suffisante  dans  Pestomac,  et  no 
sont  jamais  rejetes. 

Mais  cela  n'est  pas  tout.  La  gastrostomie  est  une  operation  qui 
trouve  sa  gravite  dans  deux  conditions:  la  premiere  est  que  Ton  opere 
toujours  des  individus  qui  sont  en  trds-mauvaises  conditions  g&ierales 
ft  cause  de  Pimpossibilit6  do  se  nourrir.  Et  c'est  justement  pour 
ya  que  Pon  op&re.  L'autre  condition  est  la  p6ritonite  qui  peut  sur- 
venir,  outre  que  pour  toutes  les  circonstanses  qui  donnent  p^ritonite, 
quand  on  ouvre  la  cavity  abdominale  pour  introduction  des  aliments 
dans  la  cavite  abdominale  soit  dans  le  moment  quand  on  fait  Pinjec- 
tion,  soit  quand  ils  sont  contenus,  mais  on  a  des  regurgitations. 

La  premiere  periclitation  peut  etre  6vit6e  si  Pon  peut  op£rer  quand 
l'6tat  du  patient  n'est  pas  tres  mauvais.  Je  crois  que  cela  soit  utile 
pour  plusieurs  raisons:  pour  la  nutrition  et  parce  que  si  Pon  peut  laisser 
le  malado  en  repos  et  sans  Pirriter  continuellement,  on  eloigne  le  moment 
de  PulcGration  de  la  tumeur  et  par  consequence  la  septicemic.  J'ai 
toujours  soutenu  ces  idees;  mais  il  n'est  pas  facile  de  convaincre  les  ma!a- 
des  ft  se  faire  op6rer  de  gastrostomie  s'ils  peuvent  encore  se  nourrir.  La 
peritonite,  Pon  pourra  Peviter  si  Pon  accomplit  Poperation  en  deux  temps. 
C'est  justement  pour  qa  que  depuis  quelques  annees  je  fais  la  gastro- 
plexie  en  premier  temps,  et  j'ouvre  Pestomac  apr£s  cinq,  six,  sept  jours, 
c'est  ft  dire  quand  les  adherences  entre  Pestomac  et  les  tissus  sont 
accomplies.  II  est  tres-facile  ft  comprendre  quo  5a  n'est  possible  que 
quand  il  n'y  a  pas  urgence  de  nourrir  le  patient  par  la  bouche  artificielle. 

La  gastrostomie  est  done  une  operation  ingrate  mais  utile,  et  don- 
nant  des  satisfactions  au  chirurgien,  du  soulagement  aux  malades. 
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Maintenant  il  y  a  un  autre  argument  qui  doit  etre  s6rieusemont 
discute,  et  cela  ne  regarde  pas  les  mGthodes  et  les  proc&les  opGratoires 
mais  les  indications  pour  les  diffiSrentes  operations  qui  peuvent  s'accomplir 
sur  I'estomac.  En  effet,  la  methode  de  Billroth  pour  la  resection  du 
pylore  est  et  sera  toujours  la  meilleure,  si  la  rdsection  est  indiquee  et 
possible,  tandis  que  les  autres  proc£d6s  sont  seulement  exceptionnels. 

La  divulsion  du  pylore  est  une  operation  excellente;  mais  les  indi- 
cations en  sont  tr&s  rares  car  les  nttr6cissements  qui  peuvent  l'indi- 
quer  ne  sont  pas  frequents  et  trouvent  plutot  leur  indication  dans  la 
pyloroplastie.  Pour  la  gastro-entSrostomie,  certainement  la  postarieure 
est  plus  rationelle,  mais  les  dangers  et  les  difficulty  qu'on  trouve  en 
l'employant  font  pr6f6rer  l'ant6rieure,  et  surtout  les  procedSs  de  Mr. 
Doyen  correspondent  k  toutes  les  indications,  y  compris  celle  de  fixer 
le  colon,  comme  pour  feviter  PGtranglement  de  Pintestin  et  les  pressions 
de  I'estomac,  ce  que  Mr.  Billroth  a  jadis  6nonce  et  recommande. 
Mais  k  propos  des  indications,  si  la  gastro-ent6rostomie  ne  peut 
pas  etre  discutee,  dans  le  cas  du  cancer  du  pylore  tres  6tendu  et 
pas  justiciable  avec  la  resection,  il  n'est  pas  de  meme  pour  les  cas  dans 
lesquels  le  cancer  est  limite,  ou  pour  les  autres  indications.  En  effet 
id  e'est  la  question  des  dyspepsies  graves,  des  mGgalogastries,  des 
ulc£res  de  I'estomac. 

Pour  bien  comprendre  ces  indications,  il  faut  bien  comprendre 
aussi  le  m§canisme  de  la  gastro-ent6rostomie.  L'estomac  contient,  main- 
tient,  et  commence  la  premiere  digestion  des  aliments,  mais  celle-l& 
n'est  pas  necessaire  car  on  peut  sans  danger  empecher  qu'ils  restent 
dans  l'estomac  meme.  Mais  dans  quelques  heures,  quatre,  cinq,  six 
et  plus  les  aliments  introduits  dans  I'estomac  passent  dans  le  duo- 
denum par  le  pylore.  Maintenant  si  le  pylore  est  retreci  ou  si  I'esto- 
mac est  trop  grand  et  l'antre  prepylorique  est  trop  bas  pour  pouvoir 
permettre  que  les  aliments  passent  a  travers  le  pylore  avec  facilite, 
ils  y  restent,  I'estomac  grandit  toujours,  et  le  vomissement  habituel 
commence  quelques  heures  aprfes  le  repas.  L'estomac  fait  des  contractions 
trts-exag£r£es  pour  faire  passer  les  aliments,  et  ce  sont  ces  contractions 
qui  donnent  lieu  au  vomissement.  Mais  la  tunique  musculaire  ainsi  hyper- 
trophic?, subit  des  alterations  et  alors  e'est  tout  I'estomac  qui  devient 
non  seulement  plus  grand  mais  encore  modifie  dans  sa  structure. 

C'est  justement  pour  cel&  que  la  gastro-ent6rostomie  est  tres-indi- 
qu£e  encore  dans  tous  les  cas  dans  lesquels  l'estomac  ne  fonctionne  pas 
bien.  Cest  une  nouvelle  indication  qui  peut-etre  trouvera  des  difficult^ 
a  etre  acceptee  par  les  malades,  qui  seront  contraires  k  se  faire  opSrer 
s'ils  n'ont  pas  une  alteration  anatomique.  Mais  il  est  certain  que  la  gastro- 
enterostomie  donne  des  excellents  r£sultats  dans  les  alterations  fonc- 
tionnelle8  de  I'estomac.  Mon  excellent  confrere  Mr.  le  Prof.  Carle  de 
Turin  l'a  bien  d£montr6,  et  je  puis  confirmer  par  mes  observations 
les  siennes. 

La  gastro-ent6rostomie  a  le  but  de  cr6er  une  nouvelle  commu- 
nication entre  I'estomac  et  l'intestin,  de  permettre  par  consequent 
que  le  pylore  soit  toujours  en  repos.  La  derniere  indication  est 
tr£s-importante  car  s'il  s'agit  de  cancer,  on  peut  retarder  Pulceration 
et  par  consequent  les  hemorrhages,  le  infections.  II  n'y  a  pas  de  chi- 
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rurgiens  ayant  op6r6  des  gastroenterostomies,  qui  ne  puissent  enregistrer 
des  cas,  dans  lesquels  il  y  avait  un  arret  dans  Involution  du  cancer.  J'ai 
encore  en  observation  le  cas  d'une  femme  op6r6e  de  gastro-entero- 
stomie  pour  cancer  de  l'estomac  il  y  a  maintenant  trois  ans.  Je  ne 
dte  pas  des  cas  dans  lesquels  l'op^ration  a  6t6  faite  il  y  a  un  an, 
un  an  et  demi. 

Mais  dans  ces  cas  la  discussion  ne  peut  pas  etre  tres-accentuee. 
Je  pense  que  si  l'on  peut  extirper  la  tumeur  on  doit  le  faire:  la  resection 
doit  devancer  la  gastro-ent6rostomie,  mais  cette  operation  a  toiyours  des 
a  vantages  pour  sa  technique,  pour  la  mineure  gravity,  car  elle  re- 
ussit  parfaitement  a  diminuer  les  douleurs  et  les  complications  dues 
a  la  presence  d'une  tumeur  cancereuse  du  pylore. 

Au  contraire  on  a  bien  le  droit  de  la. discuter  dans  les  autres  cas. 

SMI  y  a,  je  l'ai  dit,  ulcere  de  l'estomac,  je  n'approuve  pas  la  re- 
section si  elle  est  conique,  et  reclame  seulement  1 'extirpation  d'un  pe- 
tit coin  de  l'estomac. 

La  gastro-enterostomie  au  contraire  m'a  toujours  donnfe  de  bons 
resultats  car  c'est  le  repos  qui  dans  ce  cas  a  encore  la  plus  grandc 
importance,  et  constitue  un  des  Elements  necessaires  k  la  guerison. 
J'ai  fait  jadis  la  resection  du  pylore  k  cause  d'ulcdre  perforant  de 
l'estomac,  mais  j'ai  du  me  repentir  car  on  trouve  souvent  encore 
d'autres  ulceres  dans  le  duodenum.  Cela  est  arriv6  de  meme  aux  autres 
chirurgiens  qui  ont  6te  favorables  k  la  resection.  II  faut  aussi  penser 
que  dans  ces  cas  il  y  a  eu  encore  un  proems  de  p6ri-pylorite,  et  alors 
des  adh6rences,  en  particulier  avec  le  colon,  sont  probables.  II  faut 
toujours  les  craindre,  car  leur  isolation  faite,  la  gangrfene  est  trfes-fer 
cile,  comme  il  est  arrive  k  MM.  Czerny,  Lauenstein  et  k  moi. 
C'est  justement  cette  contre-indication  que  je  pose  toujours  k  la  resec- 
tion meme  quand  il  n'y  a  pas  d'autres  conditions  pour  ne  pas  Paccomplir. 

Maintenant  il  faut  discuter  sur  les  retrScissements  du  pylore  dus 
k  la  pylori te  et  p6ripylorite.  En  g6n6ral  ce  sont  des  r6tr6cissements 
fibreux,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  bien  souvent  les  r6tr6cissements 
sont  dus  k  la  cicatrice  d'une  ulcere,  ou  que  les  616ments  qui  les  compo- 
sent  sont  adenoi'des.  Dans  un  cas  et  dans  l'autre  il  n'est  pas  diffi- 
cile que  le  retrecissement  devienne  plus  tard  cancereux. 

t/est  une  observation  de  la  plus  grande  importance  et  qu'il  ne 
faut  pas  oublier  car  elle  constitue  l'indication  ou  la  contre-indication  k 
la  pyloroplastie  par  la  methode  deMikulicz-Heinecke.  En  effet  si 
le  rfetrGcissement  est  fibreux,  cette  operation  gGniale  donne  des  resultats 
irks  splendides;  mais  si  au  contraire  il  y  a  une  cicatrice  ou  du  tissu 
ad&ioide,  le  chirurgien  ne  doit  pas  seulement  obtenir  la  dilatation  du 
retrecissement,  mais  mettre  en  repos  complet  le  pylore,  car  seulement 
suivant  cette  coihdication  on  obtiendra  une  regression  ou  au  moins  un 
arret  dans  la  progression  du  proeds  roorbide. 

C'est  ici  que  la  gastro-enterostomie  trouve  ses  indications  les  plus 
completes  et  les  plus  nouvelles.  11  y  a  quelques  chirurgiens  qui  pensent 
de  faire  en  meme  temps  la  pyloroplastie  et  la  gastro-entgrostomie. 
Je  ne  crois  pas  que  cette  double  operation  soit  indiquee.  La  gastro- 
enterostomie  suffit  car  elle  accomplit  encore  l'autre  indication  reclamGe 
par  la  gastro-ectasie  qui  accompagne  toujours  les  anciens  retrScissements 
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du  pylore.  C'est  pour  toutes  ces  raisons  que  la  gastro-enterostomie  qui 
n'avait  6te  autrefois  recommandee  que  dans  les  cas  exceptionnels  et  faite 
malgre  la  volonte  du  chirurgien  est  aujourd'hui  une  operation  d'election 
accomplie  tres-frequemment,  et  avec  une  enti6re  satisfaction,  car  les 
rfeultats  qu'elle  donne  sont  tres-bons  et  tres-souvent  non  settlement 
palliatifs,  mais  radicaux. 

II  ne  sont  pas  radicaux  seulement  dans  le  cas  du  cancer  pour  le- 
quel  il  y  a  la  resection,  qui  pourrait  trouver  encore  une  plus  grande 
quantity  duplications,  si  les  malades  reclamaient  plus  tdt  le  secours 
du  chirurgien,  sans  trop  retarder  et  attendre  les  rGponses  du  medecin, 
toujours  important  dans  les  affections  cancSreuses. 

J'ai  toujours  trouv6  de  bons  rfesultats  en  suivant  cette  route;  et 
maintenant  les  dizaines  d'op6rations  que  j'ai  faites  sur  Pestomac  se  sont 
multiplies. 

J'ai  dit  ci-dessus  que  le  meilleur  proc6d6  est  celui  de  Doyen; 
cependant  il  a  des  defauts  et  ce  sont  ceux  de  la  gastro-enterostomie 
anterieure,  mais  la  fixation  du  colon,  Papplication  posterieure  de 
l'omentum  et  la  suture  faite  dans  une  grande  etendue  pour  ne  pas  faire 
accomplir  des  angles  &  Pintestin,  sont  des  elements  suffisants  &  con- 
stituer  de  bonnes  conditions  pour  cette  operation.  D'ailleurs  la  gastro- 
enterostomie  posterieure  a  deux  defauts  plus  importants  que  ceux  qui 
sont  dus  &  la  gastro-enterostomie  anterieure,  c'est  k  dire  la  difficulte 
de  l'operation,  et  la  n6cessite  de  Paccomplir  dans  la  cavite  abdominale, 
et  non  extra-abdominale,  comme  la  gastro-enterostomie  anterieure,  eloi- 
gnant  ainsi  les  dangers  de  Pinfusion  dus  4  un  versement  du  contenu 
de  Pestomac  dans  Pabdomen. 

Mais  il  mo  plait  de  faire  encore  deux  considerations  sur  les  operations 
de  Pestomac  quelles  qu'elles  soient;  c'est  a  dire  sur  le  moment  de  com- 
mencer  la  nutrition  par  Pestomac  et  sur  les  moyens  de  combattre  les 
vomissemonts. 

II  y  a  deux  ans  que  mon  616ve  le  Dr.  Restori  a  fait  dans  ma 
dinique  un  travail  experimental  pour  rechercher  le  moment  dans  le- 
quel  la  reunion  dans  les  blessures  de  Pestomac  et  de  Pintestin  est  ac- 
<x>mplie,  en  continuant  les  experiences  faites  par  Poggi,  Boccardi, 
Amabile,  et  precedant  celles  de  Czerny,  et  il  put  conclure: 

lf  qu'en  faisant  meme  la  plus  grande  pression  avec  Introduction  dans 
le  tube  gastro-enterique  d'une  colonne  d'cau  d'un  centimetre  de  diametre, 
et  qui  descend  d'une  hauteur  de  cinq  metres  et  demi,  si  la  suture  est  bien 
faite  Pcau  ne  filtre  pas,  meme  deux  heures  apres  la  blessure  et  la  suture. 

2*  que  malgre  la  cicatrice  on  ne  peut  la  considerer  complete  et 
parfaite  qu'aprds  quinze  jours,  et  Pont  peut  sans  craindre  faire  la 
gastrolyse  au  deuxieme  et  au  troisieme  jour  apr6s  Poperation  pour  61i- 
miner  les  sues  gastriques  et  la  bile  pouvant  s'accumuler  dans  Pestomac 
et  par  consequence  procurer  le  vomissement. 

3#  qu'il  n'y  a  pas  d'obstacle  &  nourrir  le  malade  apres  les  premiers 
vingt-quatre  heures  apres  Poperation.  Ces  experiences  repondent  com- 
pletement  aux  deux  questions  que  j'ai  faites,  c'est  &  dire  que  je  crois 
utile  de  commencer  la  nourriture  par  Pestomac  vingt-quatre  heures 
apres  Poperation,  et  s'il  y  a  vomissement  faire  un  lavage  gastrique. 
Bien  souvent  j'ai  vu  finir  tout  de  suite  le  vomissement. 

Ill  Congrte  intern&t.  de  M 6decine  i  Moscou.  Section  IX.  }  2 
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Je  crois  utile  de  conclure  avec  ces  trois  coroilaires  qui  sont  le 
resultat  des  experiences  faites  dans  ma  clinique  sous  ma  direction  par 
mon  feleve  le  Dr.  Bagozzi. 

1°  L'estomac  vide  est  dirige  de  haut  en  bas  et  de  gauche  k  droite, 
et  son  grand  axe  fait  avec  Phorizon-un  angle  qui  est  entre  60— 70#. 
Excepte  Pextr6mit6  pylorique  qui  est  complement  k  droite,  sa  grande 
courbure  regarde  k  gauche,  la  petite  k  droite  et  s'eioigne  de  la  ligne 
mediane  de  1  k  3  cm.  et  plus.  Le  cardia  est  k  gauche  de  la  ligne 
mediane  de  */,— 2  cm.  Le  pylore  est  k  droite  tout  au  plus  k  2  cm. 
mais  on  peut  le  rencontrer  sur  la  ligne  mediane,  et  encore  a  gauche. 
La  distance  entre  le  cardia  et  le  pylore  est  entre  7—11  cm.  et  Tangle 
fait  par  la  ligne  qui  passe  sur  eux  sur  Phorizon    est  entre  60°— 9O0. 

2°  L'estomac  qui  se  dilate  par  les  aliments  qui  s'introduisent  ou 
qui  est  dilate  par  les  conditions  pathologiques,  augmente  en  particulier 
dans  sa  portion  voisine  du  pylore^  c'est  k  dire  dans  Pantre  pylorique. 
Les  sch6mas  obtenus  dans  les  estomacs  dilates  s'61oignent  de  ceux  de 
Doyen,  puisque  les  premiers  ontune  forme  plus  allong6e,  les  secondes 
plus  globuleuse.  Les  autres  rapports  ne  varient  pas  de  ceux  de  Pesto- 
mac  vide,  comme  la  distance  entre  cardia  et  pylore;  si  Pon  a  une  ga- 
stroptose,  la  valeur  de  Pangle  correspondant  au  pylore,  la  distance  du 
cardia  et  du  pylore  de  la  ligne  mediane  diflSre  de  ce  que  dit  Doyen, 
c'est  a  dire  que  le  pylore  s'approche  de  la  ligne  mediane  avec  Paccrois- 
sement  de  la  dilatation. 

Au  contraire  les  modifications  sont  sur  la  petite  courbure,  laquelle 
se  divise  en  deux  parties  (les  */*  superieurs,  et  le  7*  inffcrieure)  qui 
cherchent  k  devenir  invergentes  et  apr6s  paralieies. 

3°  II  n'y  a  pas  de  difference  k  faire  entre  les  estomacs  detendus 
ou  en  dilatation  moyenne  ou  maximale  mais  entre  les  estomacs  vides  ou 
r6tr6cis  dans  lesquels  il  y  a  trds-frequemment  tendence  a  devenir  bi- 
lob$s.  Je  ne  trouve  pas  nGcessaire  de  prolonger  cet  argument,  qui 
a  6te  suffisamment  discute,  mais  sur  lequel  j'ai  pref6r6  de  donner  mon 
avis  fond6  sur  mes  experiences  cliniques  et  sur  celles  du  laboratoire. 

Sur  le  retr6cissement  du  rectum  je  n'entend  pas  discuter  k  pro- 
pos  des  renseignements  op^ratoires,  ni  sur  les  proced6s,  qui  dans  ces 
derni6res  ann6es  ont  ete  augmentes  en  nombre  trfes  considerable.  Je 
veux  seulement  appeler  votre  attention  sur  les  lesions  anatomo-pa- 
thologiques  que  Pon  trouve  dans  les  retrecissements  connus  sous  le 
nom  de  „syphilitiquestt . 

Une  observation  commune  est  que  les  retrecissements  dus  k  la  sy- 
philis, au  syphilome  ano-rectal,  comme  Pa  appele  Mr.  le  Prof.  Four- 
nier,  ne  sont  justiciables  que  par  le  traitement  specifique  au  commen- 
cement de  la  lesion,  il  n'en  est  pas  de  meme  quand  ils  datent  depuis 
quelque  temps. 

Depuis  1880  dans  mon  ouvrage  sur  les  retrecissements  du  rec- 
tum, je  me  suis  occup6  de  cet  argument  qui  plus  tard  a  servi  d'occa- 
sion  pour  les  observations  et  leQons  cliniques. 

C'est  connu  que  plusieurs  auteurs  n'admettent  pas  les  retrecissements 
syphilitiques  du  rectum  mais  seulement  ceux  dus  aux  traumatismes,  aux 
inflammations,  41a  blennorrhagie,  au  chancre  v6n6rien.,Au  contraire  il 
y  en  a  qui  reconnaissent   le  retrecissement  syphilitique  comme  entite 
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morbide  et  par  consequent  ils  entrent  dans  les  manifestations  spSci- 
pbiques:  mais  ils  ne  sont  pas  to  us  du  meme  avis. 

D  y  a  trois  opinions.  La  premiere  appartient  a  Gosselin  qui  dit 
que  lcs  r6tr6cissement  sont  la  consequence  de  la  syphilis,  mais  indirecto- 
ment  puisqu'ils  sont  une  modification  spSciale  de  la  vitality  des  tissus 
pris  par  le  virus  ulc6re.  La  deuxteme  opinion  est  que  le  r6tr6cissement 
serait  syphilitique,  mais  seulement  comme  consequence  cicatricielle  et 
inflammatoire  des  ulcerations  spGcifiques  de  l'intestin  et  ne  se  d6velop- 
perait  qu'&  cause  des  cicatrices  consGcutives  aux  16sions  ulcereuses 
rectales,  ot  d'une  phlegmasie  symptomatique  de  ces  lesions.  La  troisteme 
opinion  consisterait  dans  Padmission  que  le  r6tr6cissement  ne  serait 
qu'une  manifestation  de  la  syphilis,  e'est  &  dire  le  r6sultat  d'une  16sion 
tertiaire  syphilitique  qui  interesserait  les  tuniques  rectales:  en  un  mot 
nous  aurions  le  syphilome  ano-rectal  de  Mr.  Fournier.  Ces  id6es  g6- 
nfrales  admises,  il  y  a  comme  consequence  que  le  r6tr6cissement  devait 
etre  consGcutif  &  des  ulcerations  rectales,  c'est  &  dire  aux  cicatrices, 
sypbilo-ulcGreuses  ou  &  des  infiltrations  rectales  hyperplastiques,  c'est  a 
dire  aux  syphilomes  ano-rectaux  sans  ulcerations  primitives;  dans  ce  der- 
nier cas  les  parois  du  rectum  seraient  le  si£ge  d'une  infiltration  hyper- 
plastique,  les  tuniques  devicndraient  Gpaissies  et  rigides;  il  n'y  aurait 
pas  d'ulcSration,  mais  Fhyperplasie  croissante  diminuerait  toujours  le 
calibre  du  rectum. 

Maintenajit  je  dis:  un  ulcere  syphilitique  peut  il  produire  un  retrS- 
cissement  du  rectum?  Oui,  bien  certainement,  et  plus  facilement  qu'un 
chancre  v§n6rien,  car  il  y  a  un  616ment  en  plus,  qui  peut  contribuer  & 
Finfiltration  du  retrfecisseraent.  En  eflet  on  sait  que  le  chancre  v&ierien 
et  Pulcere  syphilitique  peuvent  produire  une  proctite;  mais  Pulcere  sy- 
pbflitique  a  de  plus  ce  qu'il  endurcit  et  infiltre  par  soi  meme  les  tis- 
sus voisins.  Cest  cet  endurcissement  et  cette  infiltration  qui  pourraient 
produire  le  rfitrecissement.  Mais  ce  r6tr6cissement  ne  continue  pas,  et 
il  disparait  avec  le  traitement  spfecifique,  encore  se  produit-il  plusieurs 
annGes  apr&s  la  manifestation  primitive  de  la  syphilis. 

Virchow  dit  que  l'endurcissement  de  FulcSre  presente  les  memes 
caractSres  qu'une  dermatite  gommeuse  etBaerensprungest  du  meme 
avis.  Je  pense  que  si  Ton  trouve  la  formation  d'un  retrecissement  du 
rectum,  consficutif  &  un  ulcere  syphilitique,  causae  par  Finfiltration,  Fhyper- 
plasie voisine  de  Pulc^re  plutbt  que  par  la  cicatrisation  de  l'ulc^re, 
ce  serait  pour  cela  un  r6tr6cissement  hyperplastique  et  non  cicatriciel. 

En  un  mot  je  pense  que  le  r6tr6cissement  syphilitique  hyperplasti- 
que en  consfiquence  d'une  gomme,  manifestation  tertiaire,  a  subi  des 
modifications  telles  qu'il  a  perdu  son  caract&re  spScifique,  produisant 
un  tissu  fibreux  qui  n'est  pas  justiciable  par  les  sp6cifiques,  mais  qu'il 
feut  combattre  avec  les  moyens  propres  aux  retrficissements  de  toute 
nature.  Cette  affirmation  que  je  fais  depuis  1880  ne  contredit  pas 
Paffirmation  de  Delbet  qui  nie  les  r6tr6cissements  syphilitiques.  Le  sy- 
philome ano-rectal  existe  ou  se  produit,  comme  Fa  dit  Mr.  Fournier 
et  comme  tous  les  cliniciens  Faffirment,  mais  a  cause  des  irritations 
continues,  dues  au  passage  des  mati&res  fi&cales  et  de  l'arret  des  memes 
on  a  des  modifications,  des  alterations,  qu'il  faut  considSrer  comme 
manifestations  morbides  communes  et  pas  specifiques.    Le  microscope 
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confirme  cette  opinion.  En  effet  dans  la  gomme,  le  centre  de  laquelle 
est  casSeux  et  constitufi  par  des  Pigments  en  train  de  d6sagr6gation,  on 
trouve  des  cellules  avec  le  noyau  qui  prend  It  peine  les  couleurs,  in- 
filtrees de  petites  gouttes  de  graisse  et  de  pigment,  globules  en  disgrG- 
gation,  fibres  61astiques  alt6r6es,  granulations  colloides,  du  tissu  proli- 
ftrant  tout  autour,  et  des  cellules  gSantes  trouvfies  par  Mr.  Biz- 
zozzero,  plus  rien.  Plus  tard  au  contraire  on  trouve  tissu  connectif 
et  fibreux,  et  cellules  jeunes  en  proliferation  abondante.  Ce  sont  ces 
observations  anatomo-pathologiques  qui  confirment  les  observations  clini- 
ques  et  qui  servent  de  guide  pour  le  traitement  de  ces  retrficissements. 


Prof.  J.  E.  yan  Iterson  (Leide). 

Le  traitement  des  rStrecissements  canc6reux  du  tube 

digestif. 

„La  bonne  chirurgie  est  aussi  n6cessaire  A  Pantisepsie  que  la  bonne 
antisepsie  Test  &  la  chirurgie."  Ces  mots  du  celfebre  chirurgien  de 
PHopital  Necker,  cit6s  de  son  livre  classique  sur  les  maladies  des  voies 
urinaires,  sont,  sans  contredit,  applicables  en  premier  lieu  4  la  chi- 
rurgie abdominale. 

Nous  sommes  aujourd'hui  bien  renseignes  sur  ce  point  que  le  p6- 
ritoine,  loin  d'etre  une  pierre  de  touche  pour  la  mSthode  antiseptique, 
supporte  mieux  que  tout  autre  tissu  le  contact  limits  des  germes  in- 
fectieux.  Si,  en  general,  la  methode  antiseptique  a  du  c6der  la  place 
&  Fasepsie  ce  n'est,  sans  aucun  doute,  pas  &  Lord  Lister,  le  plus 
grand  bienfaiteur  du  steclo  qui  s'en  va,  de  se  plaindre  de  cette  modi- 
fication, puisqu'il  a  contribue  largement  &  simplifier  et  &  amfeliorer  sa 
methode  primitive.  Personne  ne  saurait  nier  que  Pantisepsie  a  fait  des 
victimes;  elle  aussi  a  son  re  vers  de  m&daille.  Cependant  le  principe 
fondamental  de  la  methode  Lister'ienne  restera  toujours  et  e'est  bien 
a  son  auteur  qu'il  faudra  6riger  un  jour  la  statue  en  or,  promise  par 
N  6  la  ton  k  celui  qui  aura  aboli  le  pus. 

II  en  est  de  meme  de  cette  autre  grande  d6couverte  du  XIX 
si&cle:  Panesthesie  gen6rale.  Elle  continue  k  faire  ses  victimes;  tout  le 
monde  en  convient  et  contribue  a  dresser  le  bilan  qui  doit  servir  & 
nous  montrer  Petendue  du  danger  et  les  moyons  pour  le  prfivenir;  ou 
tout  au  moins  pour  le  rSduire  au  minimum. 

La  technique  chirurgicale,  grace  &  PanosthSsie  gfenferale  et  &  Ta- 
sepsie,  a  fait  de  nos  jours  des  progrds  finormes  et  ce  sont  bien  en 
premier  lieu  les  malades  atteints  de  maladies  du  tube  digestif  qui  W- 
nSficient  de  ces  progres. 

Cost  &  P6cole  Viennoisc,  au  regrets  Billroth  et  &  ses  disciples, 
que  revicnt  le  merite  de  nous  avoir  montre  le  chemin  et  fourni  les 
methodes  qui  font  des  resections,  nGostomies,  anastomoses  et  Elimina- 
tions intestinales  des  operations  r^gulieres,  &  la  port6e  de  tons  les 
chirurgiens  et  dont  les  resultats  sont  deji  tr6s  satisfaisants  au  point 
de  vue  du  resultat  operatoire.  Malheureusement,  dans  la  grande  majo- 
rity des  cas  Pindication  est  fournie  par  des  strictures  carcinomateuses 
et  par  consequent  trop  souvent  incurables. 
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Vous  savez  tous  parfaitement  bien  que  le  cote  noir  de  chaque  sta- 
tistique  relative  aux  operations  qui  se  pratiquent  sur  le  tube  digestif 
prcment  en  grande  partie  des  cas  de  mort  par  „collapsusa,  sans  que 
Pautopsie  en  donne  une  explication  satisfaisante,  et  vous  savez  aussi 
que  dans  un  nombre  de  cas,  de  plus  en  plus  restreint,  il  est  vraie, 
mais  toujours  trop  grand  encore,  la  mort  est  causae  par  insuffisance 
du  plan  des  sutures. 

Pour  expliquer  la  mort  par  collapsus,  plusieurs  causes  se  pr6sentcnt. 
D'abord  les  incfividus  frappfe  d'une  stenose  quelconque  du  tube  digestif 
sont  plus  ou  moins  dans  un  6tat  d'inanition;  ensuite  ils  supportent  mal 
le  shok  op6ratoire,  le  rfefroidissement,  la  perte  de  sang  —  ordinaire- 
ment  peu  considerable  d'ailleurs,— -rinfluence  de  Panesthesique,  les  vo- 
missements  qui  s'en  suivent  et  la  difete  s6v6re,  souvent  absolue,  qui 
leur  est  impos6e  aprfcs  Pop6ration.  Ces  considerations  ont  conduit  k 
Popinion,  g6n6ralement  admise,  que  pour  bien  opSrer  il  faut  op6rer 
vite.  Sans  doute  les  dangers  que  je  viens  d'indiquer  seront  diminu6s 
par  Pabreviation  de  la  dur6e  de  Intervention,  mais  d'un  autre  c6te 
on  devra  admettre  qu'en  general  Pexactitude  des  sutures  est  mise  en 
danger  par  lo  dfisir  de  se  presser,  exception  faite,  peut  etre,  pour  les 
talents  hors  ligne.  II  ne  semble  pas  que  les  procedes  m^caniques  des- 
tines a  remplacer  les  sutures  donnent  une  security  plus  grande. 

Je  suis  d'avis  que  ces  dangers  peuvent  etre  evites  pour  la  majeure 
partie  en  operant  sans  chloroforme  ou  .ether. 

L'incision  des  parois  est  faite  apr£s  injection  de  deux  seringues 
de  Pravaz  d'une  solution  de  cocaine  k  1%-  Les  malades  supportent 
g6n§ralement  sans  plainte  les  manipulations  sur  les  intestins;  seulemenf 
les  tiraillements  sur  les  mfesentdres  leurs  sont  p£nibles.  Les  points  de 
suture  passant  par  les  parois  pour  fermer  Pabdomen  ne  causent  que 
trts  peu  de  douleurs,  grace  encore  ft  Taction  de  la  cocaine  injectee 
au  debut  de  Poperation. 

Les  avantages  acquis  par  cetto  maniere  de  proceder  sont  tr£s  reels. 

Sans  admettre  que  le  bon  chloroforme  bien  administr6  ne  tuo  ja- 
mais, je  crains  trfcs  peu  les  effets  imm6diats  de  cette  anesthesique, 
mais  je  crois  que  pour  bien  appr6cier  ses  dangers  il  faudrait  chercher 
ses  victimes  pas  autant  parmi  ceux  qui  succombent  pendant  la  narcose, 
mais  parmis  les  cas  de  mort  survenants  dans  les  premiers  jours  apr£s 
Poperation.  L'effet  nuisible  d'une  anesthesie  gen6rale  prolongee  sur 
plusieurs  organes  (coeur,  poumons,  reins,  foie,  etc.)  est  bien  d6montre, 
il  existe  sp§cialement  pour  les  personnes  qui  sont  sous  Pinfluence  d'une 
autointoxication,  ce  qui  est  ordinairement  le  cas  pour  ceux  qui  ont 
des  r6tr6cissements  carcinomateux  de  Pcesophage,  du  pylore,  ou  de  Pin- 
testin.  Ceux-ci  surtout  supportent  mal  l'anesthesie  gen6rale,  tandis 
que  la  dose  de  cocaYne  que  je  viens  d'indiquer  est  parfaitement  suffi- 
sante  et  absolument  dans  danger.  L'action  du  coeur  et  des  poumons 
reste  indemne,  les  voipissements  post-op6ratoires  ne  se  produisent  pas,  ce 
qui  est  du  plus  haut  interet.  Mais  ce  qui  vaut  bien  plus  encore  dans  les 
cas  qui  nous  occupent,  c'est  que  les  liquides— boissons  simples  et  nutri- 
tives—peuvent  etre  administrees  des  la  fin  de  Poperation.  D6jft  sur  la 
table  des  operations  je  donne  ft  boire  ft  mes  malades  et  Pingestion  do 
lait  dilu6  est  continueo  regulterement  en  petite  quantite  de  demi-heure 
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en  demi-heure.  La  suture  bien  faite  r6siste  parfaitement  et  sidansles 
premiers  jours  Patonie  de  Pestomac  ou  de  Pintestin  en  fournit  Pindica- 
tion  je  ne  vois  aucun  obstacle  ft  Papplication  de  la  sonde  6vacuatriee 
ou  des  purgatifs,  suivie  imm6diatement  d'une  nouvelie  introduction  dc 
liquides.  On  sadt  que  les  malades  qui  ont  Pestomac  dilate  supportent 
tres  mal  son  6tat  de  vacuity  et  que  les  lavements— voir  meme  les  in- 
jections souscutan6es  ou  intraveineuses— sont  en  general  d'une  utilite 
fort  discutable  dans  ces  cas  de  depression  g6n6rale,  caus6e  par  Pina- 
nition,  Pauto-intoxication  et  Taction  d6primante  de  Panesth6sie. 

Ces  idees  m'ont  conduit  ft  pratiquer  depuis  1890  mes  operations 
de  gastrostomie,  resections  du  .pylore,  gastro-ent6rostomie,  etc.  sans 
anesthesie  g6n6rale.  Je  n'ai  pas  choisi  les  cas  favorablos.  Ni  le  sexe, 
ni  Page  jeune  ou  avanc6,  ni  P6tat  nerveux  ou  la  position  sociale  du 
malade  ne  m'ont  oblige  ft  faire  exception. 

Ma  statistique  peraonnele  se  porte  sur: 

16  gastrostomies  avec  douze  gu6risons  et  quatre  morts  dont 
une  aprds  huit  jours  par  pneumonie,  une  apr£s  dix  jours  par  p6- 
ritonite,  caus6e  par  une  injection  de  lait  dans  la  cavite  p6ritoneale  k 
cote  de  la  fistule,  un  apr6s  sept  jours  par  bronchite  et  cedeme  pul- 
monale, et  une  apres  neuf  jours  par  gangrene  pulmonaire,  apr&s 
perforation  spontan6e  du  carcinome  oesophagien. 

20  gastroenterostomies  avec  dix-neuf  guerisons  et  une  mort 
apres  t rente- quatre  jours  par  progression  de  la  cachexie  carcinoma- 
teuse. 

2  resections  du  pylore  avec  Pop6r6  gu6ri  depuis  seize  mois  etun 
mort  apres  vingt-neuf  jours.  La  digestion  stomacale  avait  6te  continu- 
ellemont  fort  bonne.  A  Pautopsie  on  a  constate  des  abces  metastasiques 
dans  les  poumons  et  dans  le  genou  droit,  partis  probablement  d'une 
dehiscence  partielle  de  la  suture  muqueuse.  La  reunion  de  la  muscu- 
leuse  et  sereuse  6tait  parfaite. 

Jejunostomie.  L'opere  est  mort  aprfis  quatorze  jours  par  vol- 
vulus de  Pintestin  grele,  adherant  ft  la  suture  de  la  fistule. 

10  anus  artificiels  avec  neuf  guerisons  et  une  mort  apres  dix 
jours  par  pneumonie. 

2  resections  intestinales,  dont  une  de  soixante  et  quinzc 
centimetres,  avec  deux  guerisons. 

En  dehors  des  cas  mentionnes  j'ai  pratique  bien  des  laporotomies 
pour  hernies  etranglees,  calculs  biliaircs,  section  de  brides,  etc.  sans 
anesthesie  gcn6rale.  J 'en  ai  toujours  et6  tr6s  satisfait.  La  limite  im- 
pos6e  ft  la  dicussion  du  sujet  me  fait  renoncer  ft  plus  ample  enumeration. 

Les  chiffres  ne  sont  pas  nombreux,  j'en  conviens.  Mais  vous  le  sa- 
voz:  observationes  non  numerandae  sed  ponderandae  sunt. 

Sous  ce  rapport  mes  observations  sont  tr£s  probantes.  Disons  d'a- 
bord  que  le  maintien  des  operes  n'a  cause  aucune  difficulte,  c'est  bien 
la  meilleure  preuve  qu'ils  ont  peu  souffert;  meme  la  reduction  des  or- 
ganes  dans  la  cavite  periton6ale  n'a  jamais  6t6  tres  difficile.  Ce  qui 
m'a  surtout  frapp6  c'est  Paspect  et  le  bien-etre  subjectif  de  mes  ma- 
lades apres  et  des  Poperation;  contraste  enorme  avec  ce  que  j'avais  vu 
<)nterieurement.  Le  collapsus  si  redoute  ft  juste  titre  ne  s'est  montrS 
dans  aucun  cas;  nous  n'avons  pas  eu  besoin   des  injections  sous-cuta- 
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nSes  d'ether  ou  de  camphre.  La  soif,  si  souvent  intolerable  aprSs  ces 
interventions,  a  pu  etre  calm6e  de  fa$on  toute  nature] le  depuis  le  pre- 
mier moment.  Les  maiades  qui  connaissaient  les  effets  du  chloroforme 
par  experience  propre,  ou  bien  par  ce  qu'ils  avaient  pu  constater  chez 
leurs  camarades  de  salle  se  sont  toiyours  rejouis  d'avoir  6t6  op6r6s 
sans  cet  anesth6sique. 

Quant  au  traitement  post  opfiratoire  des  laparotomises,  j'ai  renonc6 
en  general  au  repos  absolu  dans  le  decubitus  dorsal.  Plusieurs  de  ines 
operes  ont  6t6  places  dans  une  chaise  le  jour  meme  de  Pop6ration  et 
pour  rtm6dier  &  la  retention  des  gaz  et  &  Poppression  qui  en  resulte, 
je  ne  connais  pas  de  meilleur  moyen  que  les  changements  dans  la  po- 
sition du  malade,  que  je  fais  placer  tantot  sur  un  cote,  tantot  sur 
Pautre.  II  va  sans  dire  que  ces  changements  dans  le  decubitus  con- 
stituent un  moyen  excellent  pour  pr6venir  Phypostase.  Non  seuloment 
mes  op6r6s  supportent  trds  bien  ces  deplacements,  ils  les  acceptent 
meme  volontidrement  comme  un  soulagement  des  difficultes  qu'un  decu- 
bitus dorsal  prolong^  cause  toujours  aux  personnes  qui  n'y  sont  pas 
habitudes.  II  est  rare  que  nous  ayons  besoin  de  recourir  aux  injections 
de  morphine  pour  donner  aux  op6r6s  le  calme  et  le  repos. 

Ces  manoeuvres  ne  seraient  sans  doute  pas  tol6r6es  par  les  per- 
sonnes qui  sous  Pinfluence  de  PanesthSsique  6prouvent  des  nausees 
aii  moindre  mouvement. 

En  terminant,  je  demande  la  permission  do  conclure:  dans  les 
operations  intra-abdominales  r6gulieres  pratiqu6es  pour  r6medier  aux 
stenoses  carcinomateuses  (et  autres)  du  tube  digestif  il  y  a  grand  avan- 
tage  a  op6rer  sans  anesth6sie  generate. 


Prof.  A.  Heydenreich  (Nancy). 

De  la  voie  vaginale  dans  la  resection  du  rectum. 

Jusqu*  &  ces  derni6res  ann6es,  la  voie  vaginale  a  6t6  complete- 
ment  laissfie  de  cote  dans  les  amputations  et  resections  du  rectum  chez 
la  femme. 

Desguins  !)  a  6t6  le  premier  &  utiliser  cette  voie  pour  r6s6quer  un 
rectum  atteint  de  cancer  avec  complication  de  fistule  recto- vaginale. 

Quelques  annees  plus  tard,  des  operations  analogues,  dirigees  soit 
contre  des  cancers,  soit  contre  des  retr6cissements  non  cancereux  du 
rectum,  ont  6t6  pratiqu6es  par  Campenon*),  Herzen*),  Rehn1), 
Depage  *),  Vautrin  6),  Gersuny7). 

I. 

J'ai  eu  deux  fois,  dans  le  cours  de  cette  derniere  ann6e,  Pocca- 
sion  d'enlever  par  la  voie  vaginale  un  cancer  du  rectum,  et  j'ai  pu  me 

l)  „Annal.  de  la  Soc.  de  me*d.  d'Anvers",  sept.  1890. 

*)  „S.  Congres  fran$.  de  Chir.a,  10  oct.  1894. 

3)  „Rev.  me*d.  de  la  Suisse  romande",  de"c.  1894. 

«)  „Centralbl.  f.  Chir.«  1895,  p.  241. 

»)  BAnn.  de  la  Soc.  Beige  de  Chir.a,  15  nov.  1895. 

•)  These  de  Thouvenin;  Nancy,  1896. 

7)  Sternberg,  in  „Centralbl,  f.  Chir."  1897,  p.  305. 
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convaincre  que  cette  operation  prSsente  des  avantages  considerables 
qui  jusqu'd,  present  semblent  avoir  6t6  mSconnus  par  la  majority  des 
chirurgiens. 

Ma  premiere  operation,  qui  remonte  au  mois  de  dGcembre  1896,  concerne  une 
femme,  6gee  de  42  ans,  atteinte  d'un  cancer  du  rectum,  qui  partait  de  l'anus  poor 
remonter  a  5  centimetres  en  avant  et  a  10  centimetres  en  arrtere.  Les  premiers 
symp  tomes  de  la  maladie  dataient  de  quinze  mois.  J'ai  ope>e"  de  la  facon  suivante. 
Une  incision  mgdiane  a  divise"  la  paroi  postSrieure  du  vagin,  puis  la  partie  ant6rieure 
du  perinee;  j'ai  circonscrit  ensuite  l'anus;  enfin  de  la  partie  posterieure  de  cette  inci- 
sion circulaire  j'ai  fait  partir  une  incision  antero-posterieure  allant  jusqu'au  coccyx. 
Apres  dissection,  d'une  part,  des  deux  lambeaux  vaginaux  ainsi  dessines,  d'autre 
part,  des  deux  lambeaux  posterieurs  resultant  de  l'incision  ano-coccygienne,  il  ma 
6t6  facile  d^isoler  et  de  resequer  le  bout  inferieur  du  rectum,  sans  ouvrir  le  p£ritoinet 
que  j'ai  d£col!6  et  repouss6  en  haut.  J'ai  termini  1'operation  en  attirant  en  bas  la 
partie  saine  du  rectum  et  en  la  suturant  a  la  jieau.  Enfin  j"*ai  forme"  par  des  sutu- 
res les  incisions  vaginale,  perineale  et  anococcygienne.  La  malade  a  gu£ri  rapide- 
ment, sans  incontinence  des  matures.  Toutefois  le  besoin  d'aller  &  la  selle  devait 
etre  satisfait  rapidement. 

Ma  seconde  operation,  qui  date  de  deux  mois  seulement,  est  relative  a  une 
femme  de  49  ans,  malade  depuis  quatorze  mois,  qui  portait  un  cancer  pnrtant  egale- 
ment  de  l'anus  et  remontant  en  arriere  k  8  centimdtres;  le  cancer  occupait  les  trois 
quarts  de  la  circonf6renco  du  rectum,  ne  respectant  que  son  quart  anterieur.  De 
meme  que  dans  ma  premiere  operation,  j'ai  pratiqu6  les  incisions  vaginale,  pennfole, 
et  ano-coccygienne,  suivies  de  la  dissection  des  lambeaux  ainsi  dessin£s.  Mais 
comme  la  paroi  anteneuro  du  rectum  6tait  saine  au  niveau  de  la  ligne  m6diane,  j'ai 
fendu  cette  paroi  sur  toute  la  hauteur  qui  devait  §tre  sacrifice.  A  part  cette  incision, 
qui  a  rendu  les  diverses  manoeuvres  encore  plus  faciles,  l'op£ration  a  6t6  pratiquee 
comme  dans  le  cas  prGcSdent.  Les  suites  ont  et6  moins  simples  cependant:  quelques 
jours  apres  1'operation,  la  suture  du  rectum  a  la  peau  a  lfiche\  et  le  rectum  s'est 
retire*  en  haut;  il  en  est  results  une  suppuration  pGrirectale.  Cette  complication  a 
eu  pour  unique  consequence  de  retarder  la  guSrison.  Quand  j'ai  perdu  la  malade 
de  vue,  sept  semaines  apres  l'oper  tion,  la  cicatrisation  6tait  presque  achevee,  et 
cette  femme  conservait  ses  matieres  a  condition  de  satisfaire  rapidement  ses  besoins. 

On  remarquera  que  dans  ma  premiere  operation  je  me  suis  con- 
tents de  diviser  la  paroi  posterieure  du  vagin  et  la  partie  anterieure 
du  p£rin6e,  en  respectant  le  rectum.  Dans  la  seconde,  au  contraire, 
j'ai  fendu,  dans  toute  son  fipaisseur,  la  cloison  recto-vaginale. 

C'est  qu  en  effet,  dans  le  premier  cas  la  paroi  anterieure  du  rectum 
etait  envahie  jusqu'&  l'anus.  En  la  sectionnant,  je  risquais  de  faire 
saigner  abondamment  la  tumeur,  et,  ce  qui  6tait  plus  grave  encore, 
de  d6poser  des  greffes  cancSreuses  dans  la  plaie. 

Dans  le  second  cas,  la  paroi  ant6rieure  du  rectum  Stait  saine,  et 
la  partie  sectionnSe  de  cette  paroi  devait  etre  sacrifice  avec  toute  la 
portion  infi&rieure  du  rectum;  des  lors,  les  objections  contre  sa  section 
tombaient  d'elles-memes.  Par  contre,  cette  section  avait  Tavantage  de 
faciliter  Pop6ration,  en  plagant  la  tumeur  rectale  absolument  sous  mes 
yeux. 

Dans  mes  deux  operations,  j'ai  mene  de  plus,  une  incision  poste- 
rieure ano  coccygienne,  pour  Slargir  encore  le  champ  op6ratoire.  J'ai 
pu  ainsi  op£rer  absolument  au  grand  jour,  sans  aucune  difficulty,  sans 
le  moindre  tatonnement. 

II. 

Les  deux  observations  que  j'ai  relatees  ont  trait  k  des  amputa- 
tions de  tout  le  bout  inf6rieur  du  rectum.  Mais  l'opfiration  par  la  voie 


A.  Heydenreich,  La  voie  vaginale  dans  la  resection  du  rectum.         185 

vaginale  est  applicable  aussi  aux  resections  du  rectum,  avec  conserva- 
tion de  son  extrSmite  terminale.  Y  a-t-il  lieu  alors  de  respecter  la 
paroi  anterieure  du  rectum?  Ou  bien  vaut-il  mieux  diviser  complement 
la  doison  recto-vaginale? 

On  a  prfetendu  que  la  section  de  cette  portion  rectale,  section  qui 
entraine  la  division  du  sphincter,  risquait  d'amener,  dans  la  suite,  une 
incontinence  des  matures  par  absence  de  reunion  des  deux  bouts  du 
sphincter. 

Mais  les  faits  sont  la  pour  rfipondre  qu'une  restauration  de  la 
cloison  recto-vaginale  faite  suivant  les  rdgles,  avec  suture  du  sphincter, 
donne  g6n&ralement  des  rfisultats  satisfaisants.  Or  cette  restauration 
est  le  dernier  temps  de  la  resection  du  rectum  par  la  voie  vaginale. 

D'un  autre  cot6,  certains  chirurgiens,  comme  Gersuny,  loin  de 
redouter  le  manque  d'action  du  sphincter,  recommandent,  au  contraire, 
de  ne  pas  r6unir  ce  muscle,  ni  la  partie  tout  inf&rieure  de  la  division 
rectale,  de  manidre  k  6viter  dans  le  rectum  une  accumulation  de  matteres 
susceptible  de  faire  sauter  les  sutures  qui  unissent  les  deux  bouts  de 
Tintestin.  La  plaie  laiss£e  ouverte  se  cicatrise  alors  par  seconde  inten- 
tion, et  le  chirurgien  a  toujours  la  ressource  de  faire  une  suture  secondaire. 

La  section  complete  de  la  cloison  rectovaginal,  dans  la  resection 
du  rectum,  n'a  done  pas  d'inconvenient  sfirieux;  et  comme  elle  facilite 
grandement  PopGration,  il  est  indiquG  de  la  pratiquer. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  autres  temps  de  PopSration  par  la  voie 
vaginale.  Je  me  contenterai  de  signaler  Pimportance  d'un  bon  drainage, 
surtout  dans  les  cas  06  Ton  a  6te  oblige  d'ouvrir  le  pgritoine.  L'op6r6e 
de  Rehn  et  Tune  des  op6rees  de  Gersuny  ont  succomb6  &  une  p&ito- 
nite  par  suite  d'un  drainage  insuffisant. 

III. 

L'amputation  et  la  rfesection  du  rectum  par  la  voie  vaginale  pr6- 
sentent  des  a  vantages  qui  ont  frapp§  tous  les  chirurgiens. 

La  perte  de  sang  est  minime  et,  comme  on  opere  4  ciel  ouvert, 
il  est  facile  de  pincer  les  vaisseaux  qui  dpnnent  du  sang. 

D'autre  part,  il  est  ais6  de  circonscrire  le  rectum  qu'on  a  sous 
les  yeux  et  que  Ton  aborde  avec  la  plus  grande  facilite  gr&ce  aux 
incisions  prgliminaires. 

Enfin  le  chirurgien  a  devant  lui  un  large  champ  opferatoire  qui 
lui  permet  de  pousser  son  intervention  tres  haut  sur  Fintestin,  bien 
au-dessus  de  Finsertion  du  p6ritoino.  Gersuny  a  pratiqufi,  par  cette  m6- 
thode,  des  amputations  du  rectum,  enlevant  jusqu'i  15  et  20  centimetres 
de  longueur  de  Tintestin.  De  meme,  il  a  pu  atteindre  sans  peine  des 
ganglions  stegeant  au  niveau  du  promontoire  et  de  Particulation  sacro- 
iliaque. 

Certainement,  chez  la  femme  de  toutes  4es  mfithodes  qui  ne  s'at- 
taquent  qu'aux  parties  molles  pour  r6s6quer  le  rectum,  PopSration  par 
la  voie  vaginale  est  la  plus  avantageuse. 

Quelle  en  est  la  valeur,  comparativement  &  Popfiration  de  Kraske? 
11  ne  semble  pas  contestable  que  cette  derntere  mSthode  ne  permette 
mieux  d'atteindre  les  tumeurs  remontant  trfes  haut,  celles  qui  arrivent 
jusqu'i  PS  iliaque  du  colon.  Mais  pour  les  nSoplasmes,  dont  la  limite 
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sup§rieure  n'est  pas  61oign6e  de  Panus  de  plus  de  12  &  15  centim&res, 
j'estime  que  la  voie  vaginale  est  bien  preferable. 

L'opSration  de  Kraske  est  longue  et  laborieuse.  Elle  est  grave 
tout  &  la  fois  par  la  perte  de  sang,  &  laquelle  elle  expose  des  mala- 
des  d6j4  d6bilit6s,  et  par  le  choc  operatoire  qu'elle  provoque.  Elle  est 
suivie  souvent  d'une  incontinence  des  matieros  due  &  la  section  de 
filets  nerveux  importants.  Elle  diminue  la  solidity  du  bassin.  Elafin  il 
n'est  pas  rare  que  les  op6r6es  presentent  4  la  region  sacr6e  des  fistules 
interminables. 

Ces  inconvfinients  sont  fivites  par  Fopfiration  vaginale  qui,  d'autre 
part,  donne  beaucoup  de  jour  et  de  facility  au  chirurgien. 

Ma  conclusion  est  que  chez  la  femme  la  methode  do  choix  pour 
Pamputation  et  la  resection  du  rectum,  quand  le  nGoplasme  ne  remonte 
pas  &,  plus  de  12  ou  15  centimetres  au-dessus  de  Panus,  est  PopSration 
par  la  voie  vaginale  trop  n6glig6e  jusqu'&  present. 


Dr.  J.  von  Ziemacki  (St.-Petersburg). 

Deber  die  Technik  der  Gastroenterostomie. 

Die  Gastroenterostomie,  vor  17  Jahron  von  Wolfler  erdacht  und 
ausgefiihrt,  ist  eine  sehr  junge,  vielleicht  diejiingste  aller  Operationen. 
Und  doch  wie  zahlreiche  Modificationen  und  Erganzungen  hat  sie  er- 
lebt.  Wenn  ich  nur  die  Namenvonv.  Hacker,  Liicke,  Courvoisier, 
Czerny,  Hahn,  Jaboulay,  Brenner,  Billroth,  Chaput,  Kocher, 
Braun  und  Doyen  crwahne,  so  treten  vor  unseren  Augen  machtige 
Bilder  des  Riesenversuchs  des  menschlichen  Geistes— das  Gute  noch 
besser  zu  machen. 

Aber  der  Umstand,  dass  wir  so  viele  Modificationen  dieser  Ope- 
ration kennen— ist  ein  Beweis  dafiir,  dass  es  in  dieser  Operation  man- 
che  Schattenseiten  giebt,  die  wol  ihrer  Aufkl&rung  harren.  Wenn  es 
mir  heute  gelinge  einen  klemen  Beitrag  zur  Aufhellung  dieser  Frage 
beizubringen,  so  wiirde  ich  mich  fiir  gliicklich  halten. 

Gastroenterostomie  mftchte  ich  bezeichnen  als  eine  in  anatomi- 
scher  Hinsicht  am  besten  durchgedachte  Operation.  Esist  anatomischer- 
seits  kein  Vorwurf  ihr  zu  machen!  In  ihren  ersten  AnfSngen  trug  sie 
aber  wenigRechnungder  physiologischen  Function  des  Darmtractus. 
Und  sehr  oft  hat  man  nach  einer  wolgelungenen  Operation  die  Be- 
obachtung  gemacht,  dass  durch  die  neugebildete  Fistel  zwischen  Magen 
und  Darm,  sich  nicht  der  Mageninhalt  in  den  Darm  entleerte,  sondern 
umgekehrt  der  Diinndarminhalt,  aus  Galle  und  Pankreassaft  bestehend, 
sich  in  den  Magen  ergoss. 

Diese  Erscheinung  isl  unter  dem  Namen  der  Regurgitation  von 
Galle  und  Pankreassaft  von  uns  alien  bekannt.  Es  bildet  sich,  wie 
Mikulicz  trefflich  definirte  —  ein  circulus  vitiosus.  Die  Galle  und 
der  Fankreassaft  giessen  sich  durch  die  Fisteloffnung  in  den  Magen 
ein,  geraten  hier  durch  den  Pylorus  ins  Duodenum  um  wiederum 
neue  frisch  eingegossene  Quantitaten  von  Galle  und  Pankreassaft  aus 
dem  Canalis  Wirsungianus  mitzunehmen,  und  sich  wiederum  durch  die 
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Fistel  in  den  Magen  zu  ergiessen.  Diese  Erscheinung  ist  demnach  eine 
ganz  umgekohrte  Folge  unseres  operativen  Eingriffes.  Der  Zweck  einer 
Gastroenterostomie  liegt  im  Schaffen  solcher  Bedingungen,  dass  der 
Mageninhalt  sich  ohne  Schwierigkeiten  in  den  Darm  entleert.  Statt  des- 
sen  schaffen  wir  die  Bedingungen,  wo  sich  der  Darm  in  den  Magen 
entleert!  Leider,  das  ist  eine  fatale  Complication!  Die  klinischen  Er- 
scheinungen  sind  in  iiberwiegender  Mehrheit  der  Pftlle  trostlos:  es  bil- 
det  sich  hartnSckiges  galliges  Erbrechen.  Zuweilen  erbricht  der  Kranke 
voile  Tassen  reiner  Galle.  Die  Galle  im  Magen— best&ndiges  Bitterge- 
fiihl  im  Munde,  absolute  Appetitlosigkeit,  Unmdglichkeit  in  dem  durch 
Galle  irritirten  Magen  die  Speisen  zu  behalten— machen  gewfthnlich 
ein  rasches  Ende  dem  Patienten.  Der  Tod  erfolgt  am  8.— 12.  Tage  nach 
der  Operation,  zu  der  Zeit  wo  die  Magenfistel  fest  und  gut  verwach- 
sen  ist,  wenn  es  keine  Spur  von  entziindlicher  Peritonitis  da  ist,  wenn 
die  Wunde  per  primam  verheilt  ist! 

Nur  selten  beobachtet  man  klinisch  leichtere  F&lle  von  Gallen- 
regurgitation,  in  welchen  das  nicht  stiirmisch  auftretende  Erbre- 
chen,  sich  allmftlig  ausgleicht  und  die  Kranken  sich  langsam  erholen. 

Das  hftufige  Auftreten  dieser  fatalen  Complication  nach  einer  Ga- 
stroenterostomie veranlasste  die  Entstehung  der-grossen  Menge  von 
verschiedenfachen  Modificationen  toils  in  der  Methode  selbst,  teils  in 
der  Technik  dieser  Operation.  Es  ist  nicht  der  Platz  hier  heute  alldie- 
ser  Methodearten  zu  erwfthnen.  Man  suchte  die  Ursache  einer  Gallen- 
regurgitation  in  verschiedensten  Umst&nden.  Ich  will  heute  diese  Frage 
karz  iiberblicken.  Diese  Frage  ist  fiir  das  Studium  in  geschichtlicher 
Hinsicht  dieser  Operation  von  ausserordentlicher  Wichtigkeit,  weil  es 
geradezu  dieser  Umstand  den  Ausgangspunkt  fiir  die  Entstehung  aller 
Methoden  von  Gastroenterostomie  bildete.  Hier  ist  die  Genese  aller 
Methoden  der  Gastroenterostomie! 

So  z.  B.  wollte  es  v.  Hacker  scheinen,  dass  di$  urspriingliche 
Wdlfler'sche  Gastroenterostomie  (Gastroenterostomia  antecolica 
anterior)  dadurch  die  Gallenregurgitation  bedinge,  weil  der  Diinndarm 
an  die  vordere  Magenflache  angeheftet  wird.  Er  schlug  vor,  den  Diinn- 
darm hinter  dem  Quercolon  an  die  hintere  FISche  des  Magens  anzu- 
bringen  (Gastoenterostomia  retrocolica  posterior).  Courvoisier 
fiihrte  noch  im  Jahre  1883  eine  Gastroenterostomia  retrocolica  poste- 
rior und  riet  den  Darm  recht  hoch  und  breit  an  die  hintere  Magen- 
wand  anzun&hen.  Brenner  fand  diesen  Vorschlag  uberfliissig,  er  fiihrte 
die  sogenannte  Gastroenterostomia  retrocolica  anterior  aus  in 
der  Hoffnung,  dass  durch  seine  Methode  der  Gallenriicktritt  in  den 
Magen  in  geniigender  Weise  verhindert  wird. 

Ein  besonderos  Gewicht  legto  Luecke  (Rockwitz)  darauf,  dass 
man  die  Diinndarmschlinge  in  der  Richtung  der  Langsaxe  des  Magens 
an  die  Magenwand  legte,  so  dass  die  Richtung  der  Davmpcristaltik  mit 
der  Richtung  der  Magenperistaltik  zusaramenfiele.  Diese  Vorschrift  wird 
auch  gegenwfirtig  von  den  meisten  Chirurgen  befolgt.  Ob  mit  Recht, 
das  ist  eine  andere  Frage. 

Hahn  wollte  den  Umstand  der  haufigen  Regurgitation  durch  den 
Vorgang  erklaren,  dass  man  eine  Diinndarmschlinge  ziemlich  weit 
vora  Duodenum  entfernt  an  den  Magen  anheftete.  Es  wurden  von  Tro- 
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janov  klarc  Regeln  angegeben  urn  leicht  die  plica  duodeno-jejunalis  auf- 
zufinden.  Spatere  Angaben  konnten  diese  Voraussetzung  nicht  beweisen. 

Eine  ganze  Gruppe  der  Chirurgen  sucht  die  Regurgitation  durch 
die  Anlegung  verschiedenfach  modellirten  Ventilvorrichtungen  zwischen 
Magen  und  Darm  zu  verhindern.  Die  gegenw&rtige  Zeit  ist  wol  die 
Epoche  in  welcher  man  eine  besondere  Aufinerksamkcit  dieser  Klappen- 
bildung  schenkt.  Und  man  soil  es  merken,  dass  man  hier  manchen 
nicht  geringen  Vorschritt  zu  verzeichnen  hat. 

Schon  Wftlfler  wollte  in  seinen  ersten  operativen  FfiUen  seitens 
des  Magens  eine  Klappenvorrichtung  errichten,  um  den  Rucktritt  der 
Galle  in  den  Magen  zu  verhindern.  Socin  fand,  dass  dies  sogar  an  der 
Leiche  ziemlich  schwer  ausfiihrbar  ist.  Chaput  wendet  bei  der  Gastro- 

entorostomia  posterior  einen  | [-formigen  Schnitt,  womit  er  zwei 

breite  klappenformige  Lappchen  aus  den  zusammengenahten  Magen  und 
Darmwand  bekommt,  die  in  Art  eines  Ventils  wirken  sollen.  Er  nennt 
diese  Modification— gastroent&rostomie  vaivulaire. 

Das  Sonnenburg'sche  Verfahren  istwolein  sehr  complicirtes,  ob- 
gleich  auch  ein  sehr  scharfsinniges.  Er  bezweckt  um  eine  Klappenvor- 
richtung gegen  Galle  zu  bauen— einen  Russeltormigen  Trichter  aus  der 
Magenwand  im  Darmlumen  herzustellen. 

Einfach  und  sinnreich  ist  das  Kocher'sche  Verfahren  einerKlap- 
penerrichtung  bei  Gastroenterostomie.  Kocher  verwirft  den  Gedanken 
von  Luecke  iiber  die  Notwendigkeit  der  Anpassung  der  peristalti- 
schen  Richtungen  des  Magens  und  Darmos.  Er  setzt  die  Darmschlinge 
in  querer  Richtung  zur  Magenaxe,  und  zwar  so,  dass  das  zutiihrende 
Ende  n&her  der  Magenwand  als  das  abtiihrende  liegt.  Die  Hauptauf- 
merksamkeit  wird  von  ihm  auf  die  Form  des  Schlitzes  gerichtet.  Er 
schneidet  quer  und  bogenfdrmig  mit  der  Convexitat  nach  unten  durch 
die  Magen-  und  Darmwand  ein.  In  dieser  Weise  wird  ein  ziemlich 
grosser  halbmondformiger  Oberlappen  formirt,  welcher  in  der  Weise 
functioniren  soil,  dass  der  Magcninhalt  sich  frei  in  den  Darm  ergiesst, 
der  Darminhalt  aber  in  den  Magen  sich  nicht  ergiessen  kann  (Doyen). 

Vor  5  Jahren  auf  dem  Congresse  Deutscher  Chirurgen  (1892) 
schlug  Braun  vor:— eine  Enteroanastomose  zwischen  zu-  und  abluhr- 
ender  Darmschlinge  jeder  Gastroenterostomie  beizusetzen.  Derselbe  Ge- 
danke  wurde  vor  ihm  von  Lauenstein  und  Jaboulay  ausgesprochen 
(mit  dem  Unterschiede,  dass  LaueTist ein  eine  Darmanastomose  mit  eroer 
beliebigen  Darmschlinge,  und  Jaboulay  eine  Anastomose  mit  dem  Duo- 
denum vorgeschlagen  hatten).  Die  Br  a  un'sche  Modification  erfreut  sich 
zur  Zeit  eincr  allgemeinen  Gunst  und,  wie  ich  meine,  mit  vollem  Redrt. 

Hier  erwahnte  ich  nur  der  wigtigsten  Vorschlage  um  dem  Uebel- 
stande  einer  Regurgitation  vor  Galle  entgegenzu wirken.  Und  obwol 
wir  in  der  letzten  Zeit  gewissermassen  uns  besserer  Resultate  erfreuen 
als  in  den  ersten  Ant&ngen,  so  sind  die  Resultate  nicht  im  VerhaJt- 
nisse  zu  den  grossen  Anstrengungen  das  Uebel  zu  heben! 

Wovon  hangt  diese  verhaltnissmftssige  Resultatlosigkeit  aller  Ope- 
rationsmethoden  und  Modificationen? 

Hangt  es  von  der  Operationsftiethode  ab? 

Ich  glaube— nein!  Nein,  nicht  von  der  Methode  hangt  es  ab!  Ob 
wir  die  Gastroentorostomia  antecolica  anterior  von  Wolfler,    oder  oh 
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wir  die  Gastroenterostomia  retrocolica  anterior  von  Brenner,  die  Ga- 
stroenterostomia  retrocolica  posterior  von  Hacker  anwenden,  die  Chan- 
cen  fur  die  Gallenregurgitation  bleiben  fast  gleichwertig.  Es  ist  zwar 
nicht  zu  verleugnen,  dass  vom  theoretischen  und  wie  es  scheint  durch 
statistische  Angaben  begriindeten  Standpunkte  die  v.  Hacker'sche  Me- 
thode  etwas  der  Wdlfler'schentiberlegen  ist.  Die  Entleerung  dos  Ma- 
gens  geschieht  leichter  in  der  Richtung  nach  hinten  unten,  sowol  im 
Stehen,  beim  Sitzen  oder  beim  Liegen  des  Kranken.  Daraus  resultirt 
der  Rat  die  Kranken  nach  einer  Gastroenterostomie  auf  die  rechte 
Seite  zu  legen,  wie  es  besonders  neulich  v.  Eiselsberg  betont. 
Doch  roan  soil  es  festhalten,  dass  bis  jetzt  keine  einzige  bekannte  Me- 
thode die  McJglichkeit  einer  Regurgitation  ausschliesse. 

HSngt  es  denn  vielleicht  von  der  Art  der  Anpassung  der  Schlinge 
an  den  Magen?  Ist  denn  die  Liicke'sche  Regel  den  Darm  l&ngst  dem 
Magen  mit  dem  zufuhrenden  Ende  nach  links,  mit  dem  abfiihrenden 
Ende  nach  rechts  anzulegen  so  wichtig?  —  Ich  glaube,  nein.  Diese 
Regel  ist  zwar  wunschenswert,  weil  sie  rationell  ist,  aber  doch 
nicht  unumgSnglich.  Kocher  hat  es  am  besten  bewiesen!  Ist  dahn 
rielleicht  die  Kocher'sche  Art  von  querer  Anheftung  der  Darm-  - 
schlinge  an  den  Magen  fur  das  Vorbeugen  der  Regurgitation  so  wich- 
tig? — Ich  glaube  ebenfalls,  nein.  Die  L tick e's  Vorschrift  iiber  Langsrich- 
tung  der  Darmschlinge  will  mir  rationeller  erscheinen  als  die  Kocher'- 
sche  Modification  von  querer  Anpassung  der  Darmschlinge  an  die 
Magen  wand.  Aber  meine  theoretische  Supposition  wird  leider  durch 
die  Praxis  gescheitert:  die  Angaben  von  Kocher  sind  bedeutend 
giinstiger  angesichts  der  Regurgitation  als  die  nach  Wolfler  operir- 
ten  Falle. 

Ich  wiederhole,  meine  Herren,  dass  auch  die  Art  von  Anlegung 
einer  Schlinge  an  den  Magen  keinen  besonderen  Einfluss  auf  die  Re- 
gurgitation der  Galle  zu  haben  scheint. 

Liegt  der  Grund  dann  vielleicht  in  der  Klappenbildung  an  der 
Magendarmfisteloffnung?  —  Ich  verzeichnete  kurz  die  allerwichtigsten 
bis  jetzt  bekannten  Bestrebungen  unserer  grossen  contemporaren  Col- 
legen  Chirurgen  solche  Klappenvorrichtungen  anzubringen.  Und  wenn 
wir  Alles  resumiren  was  wir  aus  den  Literaturangaben  dariiber  wissen,  so 
mussen  wir  gestehen,  dass  es  ein  gewisser  Einfluss  von  einer  solchen  Klap- 
peneinrichtung  sich  kennzeichnet.  Durch  eine  Ventilvorrichtung  wird 
eine  Chance  gegeben  gegen  Gallenregurgitation.  Die  complicirteren  Me- 
thoden  (von  Chaput,  Sonnenberg,  Wolfler)  treten  bedeutend  in  den 
Hintergrund  im  yergleiche  mit  der  einfachen  und  sinnreichen  Methode 
von  Kocher.  Und  ich  bin  der  Meinung,  dass  wenn  man  auch  irgend 
welche  beliebige  Methode  ausiibe,  so  soil  man  stets  an  die  Schnitt- 
richtung  von  Kocher  an  der  Darm-  und  Magenwand  denken  und  die 
quere,  halbmundformige  Fistel  mit  einem  Oberlappen  anbringen. 

Und  doch  muss  ich  ebenfalls  bestehen,  dass  es  die  Frage  von 
Regurgitation  der  Galle  einzig  mit  der  Frage  von  Klappenbildung  kei- 
neswegs  innig  verbunden  ist.  Die  Sache  ist  nicht  so  einfach,  und  die 
Dauerhaftigkeit  einer  solchen  Klappenvorrichtung  nach  meiner  Ansicht, 
ist  sehr  problematisoh.  Die  Klappe  wird  doch  im  musculosen  Gewebe 
einer  Diinndarm  resp.   Magenwand  ausgeschnitten.  Erstens,  die  glatte 
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Musculatur  wird  sich  zusammenziehen:  die  Klappe  verschrumpft; 
zweitens,  die  Klappe  wird  atrophisch,  durch  die  Muskelatrophie  und 
ebenfalls  wird  sie  insufficient.  Und  es  kann  von  jedem  grosseren 
Chirurgen  bestfttigt  worden,  wie  oft  es  vorkam  dass  er  bei  Section 
eine  solche  Klappe  verschrumpft  oder  verschwunden  constatirte! 

Ich  bin  fest  uberzeugt,  dass  wir  gewiss  einen  sehr  beschrankten 
Einfluss  auf  die  Regurgitation  in  alien  den  bis  jetzt  erwahnten  Momenten 
finden  konnen,  aber  die  Sache  ist  nicht  so  einfach.  Und  die  Ten- 
denz  das  Entstehen  der  Regurgitation  auf  eine  einzige  Ursache  zuriick- 
zufuhren  erscheint  mir  etwas  ungerecht.  Nicht  ausschlisslich  in  der  Art 
der  Operationsmethode,  nicht  in  der  Darmanheftung  an  die  Magen- 
wand,  nicht  in  der  Art  der  Klappenbildung  an  der  Magendarmfistel 
liegt  meistens  die  Ursache  einer  nachtraglichen  Regurgitation.  Die  Ver- 
haltnisse  sind  hier  viel  complicirter.  Wollen  wir  dieselben  emsig  und 
m5glichst  allseitig  analysiren. 

Die  Zeit  mangelt,  ich  muss  sehr  kurz  sein,  vielleicht  so  kurz, 
dass  ich  vielleicht  unverstanden  bleibe— dann  bitte  um  Entschuldigung! 

Wenn  wir  eine  an  den  Magen  angeheftete  Darmschlinge  betrachten, 
so  unterscheiden  wir  folgende  Bestandteile:  den  aufisteigendcn  Darm- 
teil  —  das  zufiihrende  Ende,  die  Schlingenspitze  und  den  absteigenden 
Darmteil  —  das  abfiihrende  Ende.  Eine  Fistel  kann  wol  an  3  Niveaus 
angebracht  werden:  1)  am  hochsten  Punkte  der  Schlinge,  an  der  Umbie- 
gungsstelle:  in  apice;  2)  im  aufsteigenden  Darmstiicke:  eine  gastro- 
enterostomia  ascendens,  und  3)  im  absteigenden  Teile:  in  parte  jejuni 
descendente.  Der  Abstand  der  Fistel  von  der  Spitze  kann  sehr 
variiren.  Die  Abstandsgrosse  will  ich  apicale  Distanz  nennen  (di- 
stantia  apicalis\  und  diese  Strecke  zwischen  Schlingenspitze  und 
Fistelniveau  halte  ich  fiir  nicht  ungleichgiltig  fur  die  Mftglichkeit  einer 
nachtraglichen  Regurgitation.  Ich  halte  es  fiir  wichtig,  dass  diese 
Distanz  nicht  sehr  klein  ware.  Ich  schatze,  dass  die  Fistel  nicht 
minder  als  l1/, — 2  ctm.  unterhalb  dem  Niveau  der  Schlingenspitze 
sich  befinden  darf.  Die  Inhaltsstr5mung  im  Darm  bei  einer  im  aufetei- 
gendem  Aste,  oder  an  der  Spitze  der  Schlinge  angelegten  Fisteloffnung, 
wird  leicht  den  Inhalt  in  den  Magen  ergiessen.  Erst  2  ctm.  von  der 
Spitze  herab,  im  absteigenden  Teile  wird  das  Herabgleiten  und  das 
Herabsenken  des  Inhaltes  rom  Magen  in  den  Darm  selbst  begunstigt. 
Ich  halte  fiir  wahrscheinlich,  dass  gute  Resultate  der  Kocher'schen 
Gastroenterostomieen  durch  diesen  Umstand  bedingt  sind,  da  die 
Fistel  bei  der  Kocher'schen  Methode  im  absteigenden  Teile  etwas 
unterhalb  des  Niveau  der  Schlingenspitze  sich  befinde.. 

Ein  zweiter  nicht  minder  wichtiger  Umstand,  welcher  eben&lls 
bis  jetzt  meistens  unbeachtet  blieb,  ist  die  gegenseitige  Anordnung 
des  zu-  und  abfiihrenden  Darmteiles.  Mann  kann  die  Darmteile 
unter  einem  scharfen  oder  unter  einem  stumpfen  Winkel  aneinwider 
angelegt  an  die  Magenwand  anheften.  Wenn  man  eine  Gastroentero- 
stomia  retrocolica  anterior  vornimmt,  so  wird  man  selbstverstSnd- 
lich  durch  das  Mesocolon  stark  beengt  sein;  es-lftsst  sich  nicht  ein 
stumpfer  Winkel  machen.  Nichtsdestoweniger  bei  einer  vorderen  Gastro- 
enterostomie  soil  man  immer  dazu  Sorge  tragen,  dass  die  beiden 
Darmteile  nicht  zu  spitzig  mit  einander  treffen,  da  es  bei  einer  spitz- 
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winkeligen  Schlinge,  und  bei  einer  gleichzeitigen  gerlngen  apicalen  Di- 
stanz  der  Fistel — fatal  zur  sogenannten  Spombildung  kommenkann. 
Dass  das  Prominiren  cines  solchen  Sporns  ein  uniiberwindliches  Hin- 
demiss  fiir  die  Darmstrttaung  bilden  kann— wissen  wir  alle.  Ich  halto 
es  fiir  ratsam,  wo  es  nur  moglich  ist,  die  beiden  Darmteile,  den 
zu-  und  den  abfiihrenden  Teil,  unter  einem  Winkel  von  nicht  minder  als  90° 
aneinander  zu  setzen. 

Dritter   Umstand,  der  einer  kritischen   Analyse  bedurfe  —  ist   die 
6r6sse  des  Darmschlitzes.   Noch  im  1887  finden   wir  die  Aogabe  von 
Luecke,  wo  er  die  Anlegung  einer  langen  Magendarmfistel  gegen  die 
Spornbildung  ratet.  Es  sind  zwei  Parteien  scit  der  Zeit  bemerkbar:  die 
Anhanger  eines  kleinen  Schlitzes  von  2— 2l/t  ctm.  mit  Czerny  aufder 
Spitze,  bei  uns  in  Russland  Sklifossowsky.,  Wassiljev,  unddieiibri- 
ge  Mehrheit  von  Anhfingern  einer  grossen  Fistel   von  41/*  —  7  ctm.: 
Hahn,  Kiister,  Lauenstein,Chaput,  Heineke,Bourcmann,Jersett, 
bei  uns  Trojanov  und  Kadian.  Die  goldene  Mitte  behalten  alio  iibri- 
gen,  wie  Mikulicz,  Rupprecht,   Bergmann  u.  v.  A.   In  der  aller- 
letzten  Zeit  scheint  wol  die  Zahl  von  Aphangern  einer  grossen  Fistel 
sich  zu  vermehren.  So  z.  B.  seit  dem  J.  1890  finden  wir  bei  Czerny 
schon  die  Einschnitte  von  4,5  elm.  angegeben.  Besonders  lebbaft  wird 
der  lange  Einschnitt  bis  iiber  6  ctm.  von  Kadian  und  Trojanov  be- 
furwortet.   Ich  glaube,  dass   die   Stromung  fur  den  grossen  Einschnitt 
wol  eine  ri«  htige  Fei;   ur.d  zwar  aus  dem  Grunde,   dass  alle  unsere 
Anastomosen  an  den  epitholhaltigen  Flachen  zur  Verwachsung  neigen. 
Es  sind  zahlrciclo   Ar.gaben,  wo  kleinere  Magendarmanastomosen  im 
Verlaufe  von  2  bis  3  Monatcn  sich  bedeutend  verengerten,  sogar  voll- 
kommen  vcrrchwanden  und  vernarbten.  Man  soil  aber  andererseits  im 
Anlegen  gicistcrer  Schnitte  nicht  iibertreiben,    Eine  gewisse  Proportion 
zwischen  dem  Darmdurchmesser  und  der  Litnge   des  Schlitzes  soil  be- 
halten wcrden.  Darmdurchmesser  an  dtr  zur  Gastroenterostomie  ange- 
wandten  Strecke  betrfigt  6  ctm.  Die  Peripherie  einer  solchen  Schlinge 
misst   19    Centimeter  (2i:r).   Die   Lange  des   Schlitzes  soil  nicht 
iiber  1/t  der  ganzen  Darmperipherie   betragen  =  6  ctm.  Wenn 
man  aber   einen  iiber  7  ctm.   langen  Schlitz  in  der  Magenwand  aus- 
fiihrt,  so  wird  durch  das  Annahen  des  Diinndarmes  um  die  Spalte  he- 
rum  die  entgegengesetzte  Darmwand  so  stark  angezogen,  dass  sie  sich 
ins  Darmlumen  hervorwolben  und  einen  hohen  Sporn  bilden  kann.  Als 
die  kleinste  GrSsse  soil  man  3,5  ctm.   bestimmen.   Darunter  sind  die 
Magendarmanastomosen  kaum  functionsfahig. 

Es  sind  demnach  zwei  Ursachen  einer  Spornbildung:  die  erste  frii- 
her  erwSbnte — die  zu  stark  spitzwinkelige  Anordnung  der  Darmschen- 
keln  in  einer  Schlinge  mit  dem  Vorhandensein  einer  Fisteloffnung  an 
der  Sehlingenspitze,  und  die  zweite  Ursache  eine  zu  breite,  weit  iiber 
6  ctm.  betragende  L£nge  des  Fisteldiameters. 

Viertens,  kann  eine  Fisteldffnung  durch  1)  einen  queren,  2)  schie- 
fen,  3)  lSnglichen,  und  4)  bogenformigen  Einschnitt  in  der  Darmwand 
angebracht  werden.  Ich  halte  einen  lftnglichen  und  einen  schiefen  Ein- 
schnitt fiir  irrationell;  besser  soil  schon  der  quere  Schnitt  sein,  am  be- 
sten  erscheint  mir  der  von  Kocher  vorgeschlagene  bogenformige  Schnitt 
mit  der  Convexitat  nach  dem  abfiihrenden  Ende  des  Darmes  gerichtet. 
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In  dieser  Weise— wenn  wir  das  gesagte  kurz  Gberblicken  —  seben 
wir,  dass  das  Anlegen  einer  Magendarmfistel  eine  sehr  complicirte  Ge- 
schichte  ist.  Ich  glaube,  es  ware  tendentWs,  die  Ursache  einer  Regur- 
gitation in  einem  misslungenem  Falle  auf  die  Methode  selbst,  oder  auf 
die  Art  und  Weise  der  Klappenanlegung  zu  verlegen.  Wir  miissen  im- 
mer  einen  solchen  Fall  breit  erfassen!  Und  ich  bin  der  Hoffnung,  dass 
wenn  man  die  gesammten  besprochenen  Punkte  ins  Auge  fasst,  so  wird 
man  erst  der  Wahrheit  nfther. 

Um  aber  noch  n&her  dem  Ideal  zu  treten  und  die  Regurgitation 
zu  vermeiden,  haben  wir  im  Braun'schem  Verfahren  ein  sehr  wertes 
Mittel.  Die  Verhftltnisse  einer  Magendarmfistelbildung  sind,  wie  eben 
gesagt,  so  complicirt,  dass  meiner  Ansicht  nach,  wir  nicht  sicher  sein 
kdnnen  in  jedem  einzelnen  Falle  einer  nachtr&glichen  Regurgitation 
zu  entgehen.  Es  ist  daher  stets  indicirt,  wenn  bios  die  Kr&ftej  des  Kran- 
ken  gestatten,  die  Braun'sche  Enteroanastomose  in  einem  jeden  Fall 
der  Gastroenterostomie  folgen  zu  lasscn. 

Man  soil  am  wenigsten  um  12  ctm.  unterhalb  der  Magendarmfistel 
die  Enteroanastomose  anlegen.  Eine  kiirzere  Distanz  h&tte  eine  bedeu- 
tendere  Knickung  des  Darmes  an  der  Spitze  der  Schlinge  herbeigetiihrt. 

Die  Lange  des  Schnittes  bei  der  Darm-Darmonastomose  nach 
Braun  ist  ebenfalls  von  einer  besondern  Wichtigkeit.  Je  grosser,  je 
l&nger  wird  der  Schnitt  angebracht,  um  desto  freier  wird  die  Circula- 
tion des  Inhaltes  im  Darme  durch  die  laterale  Anastomose.  Ich  halte 
fur  notwendig  den  Schnitt  nicht  unter  7  ctm.  ausfuhren. 

Das  ganze  Gewicht  der  Enteroanastomose  als  Zusatzoperation  nach 
einer  Gastroenterostomie  wird  am  trefflichsten  durch  den  allgemein  be- 
kannten  Fall  von  Biingner  illustrirt.  Bungner  hat  vor  2  Jahren  in 
Hanau  (15.  VII.  1895)  das  Ungliick  gehabt,  in  den  ersten  Tagennach 
einer  Gastroenterostomie  die  Regurgitation  zu  beobachten.  Er  zdgerte 
nicht  die  BauchhOhle  zum  zweiten  Male  zu  eroffnen  und  eine  breite 
Darmanastomose  zwischen  zu-  und  abfiihrendem  Ende  anzulegen.  So- 
fort  verschwand  das  Erbrechen;  der  Kranke  erholte  sich  rasch. 

Selbstverst&ndlich  muss  die  Communicationsfistel  im  abfiihrenden 
Darmteile  angelegt  werden  mit  der  Beachtung  der  apicalen  Distanz. 
Das  Anlegen  der  Fistel  an  der  Spitze  der  Schlinge,  wie  es  leider  so 
oft  geschieht,  ist  nicht  ratsam. 

Bis  jetzt  habe  ich  gesprochen,  wie  so  eine  Gastroenterostomie  ge- 
macht  werden  soil.  Allerletzt  will  ich  noch  einige  Sfttze  kurz  fassen, 
wie  so  eine  Gastroenterostomie  nicht  gemacht  werden  soil.  Es  ist  anch 
■eine  Wissenschaft,  zu  erlernen,  wie  so  eine  Operation  nicht  gemacht 
werden  soil.  Manchmal  ist  diese  Lehre  nicht  minder  wichtig.  So  z.  B. 
wurde  von  Wolfler  noch  vor  mehreren  Jahren  die  von  ihm  an  den 
Hunden  erprobte  Gastroenterostomie  mit  querer  Durchtrennung  des 
Darmes  angegeben.  Er  fuhrte  die  Operation  in  der  Weise  aus,  dass 
er  den  abfuhrunden  Teil  des  durchgeschnittenen  Darmes  an  den  Ma- 
gen  angeriaht,  im  abfiihrenden  Darmteile  12—15  ctm.  unterhalb  des 
Niveau  von  Magendarmfistel  einen  Schlitz  gemacht,  wo  er  das  quer 
durchgeschnittene  Ende  des  zufiihrenden  Darmes  angen£ht  hat. 

Bis  jetzt,  soviet  ich  weiss,  ist  solche  Operation  am  Menschen  noch 
nicht  versucht  worden.  Die  Methode  erscheint  den  Chirurgen   zu  com- 
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plicirt,  aber  da  der  menschliche  Geist  unermiidsam  in  seinem  Forschen 
ist,  so  unterliegt  es  kaum  einem  Zweifel,  dass  wir,  vielleicht  in  einer 
kurzen  Zeit,  diese  Methode  auch  bei  einem  kranken  Menscben  ausge* 
fiihrt  worden  sehen  werden. 

Ich  will  daher  alle  hierher  gehtfrige  Modificationen  in  einer  Gruppe 
sammeln  unter  dem  Namen:  die  Gastroenterostomieen  mitquerer 
Durchtrennung  des  Darmes.  Man  muss  diesem  Umstande  beson- 
dere  Aufmerksamkeit  schenken,  weil  in  der  allerletzten  Zeit  l&sst  sich 
in  der  Darmchirurgie  eine  allgemeine  Neigung  merken,  •  an  Stelle  der 
ror  kurzer  Zeit  auschliesslich  herrschender  Methode  von  circularer  Naht 
die  Methode  von  lateraler  Apposition  zu  iiben.  Ohne  Zweifel  die  neueren 
Methoden  der  Darmnaht,  wie  Plattennaht  von  Senn,  Barger,  War- 
drop  und  anostomosical  button  von  Murphy,  trugen  viel  dazu. 
Die  grosse  Gruppe  von  Gastroenterostomieen  mit  querer  Durchtrennung 
des  Darmes  kann  in  2  Unterabteilungen  getrennt  werden: 
l).mit  circulftrer  Naht, 
2)  mit  lateraler  Apposition. 

Ad  1)  die  Anastomosen  mit  circularer  Naht  des  quer  durch- 
getrennten  Darmes  konnen  in  zweifacher  Weise  ausgefiihrt  werden: 

a)  das  zufuhrende  Ende  wird  an  die  Magenwand  um  die  Fistel  herum- 
angenaht,  und  in  gewisser  Distanz  von  der  Magendarmfistel  etwas  hoher 
an  der  zufiihrenden  Schlinge  wird  eine  Darmdarmanastomose  durch  das 
Annfihen  des  queren  Durchschnittes  des  abfiihrenden  Teiles  ausgefiihrt. 
— Ein  Vorgang,  welcher  entschieden  zutadeln  ist,  weil  der  Diinndarm- 
inhalt  sich  viel  leichter  in  der  Richtung  zum  Magen  hin,  in  der  Rich- 
tung  der  normalen  peristaltischen  Bewegung  sich  umsetzen  wird,  an- 
statt  durch  die  laterale  Oeffnung  in  den  abfiihrenden  Darmteil  zu  ge- 
langen. 

Wenn  man  beim  Hunde  dieso  Operation  in  ahnlicher  Weise  ausfuhrt,  so  f Hilt 
sich  der  anastomotische  Darmteil  voll  mit  Kotmassen,  welche  diese  Darmstrecke 
voll  verstopfen,  eingedickt  werden,  zum  Teii  durch  die  Magendarmfistel  in  den 
Magen  gelangen,  zum  Teil  sich  l&ngere  Zeit  verstauen. 

b)  Das  abfiihrende  Ende  wird  an  die  Magenwand  angen&ht  und 
in  einer  gewissen  Distanz  (12—15  ctm.)  an  dasselbe  das  zufuhrende 
Stfick  um  eine  FistelGffhung  herum  angenSht.  Dieser  Vorgang  wurde 
von  WOlfler  mit  bestem  Erfolge  an  Hunden  ausgefiihrt.  Ich  habe  es 
ebenfalls  nachgemacht  und  halte  diesen  Vorgang  fiir  zweckmassig.  Hier 
erfolgt  die  Entleerung  des  Darminhaltes  frei  in  das  abfiihrende  Ende 
und  durch  Peristaltik  weiter  nach  unten.  Es  soil  in  dieser  Weise  eine 
Regurgitation  des  Darminhaltes  am  besten  vorgebeugt  werden  sein. 
Chaput  schlug  noch,  um  dieses  Hinderniss  gegen  die  Regurgitation  zu 
verstkrken,  einen  verengernden  Seidenfaden  vor  um  die  anastomosori- 
rende  Darmschlinge  herum  oberhalb  der  Anastomose  anzubringen  und 
denselben  leicht  zuzuschniiren. 

c)  Ira  Jahre  1895  schlug  Sernov  eine  neue  Modification  vor: 
nSmlich  nach  dem  Einsetzen  des  abfiihrenden  Stiickes  an  die  Magenwand 
—  aus  dem  zufiihrenden  Stticke  eine  dem  anastomotischen  Stiicke  ent- 
sprechende  Strecke  zu  reseciren.  Solche  Resection  soil  den  iiberfliis- 
sigen  Darm  abkiirzen.  Ein  zu  langes  Darmstiick  kann  Verbiegungen  und 
Einknickungen  verursachen... 
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Ad  2),  die  Appositionsmethoden:  a)  u.  b).  Die  beiden  Quer- 
schnitte  des  durchgeschnittenen  Darmes  blind  zugen&ht  und  eine  la- 
terale  Apposition  an  den  Magendarm— und  an  der  Darmdarmfistelstellen 
practicirt,  entweder  das  abfiihrende  oder  das  zufiihrende  Ende  an  den 
Magen  anheftend. 

c)  Die  Magendarmanastomose  des  abf  iihrenden  Darmstuckes  durch 
eine  circulare  Naht  bewirkt  und  eine  laterale  Apposition  an  die  Dann- 
darmanostomose  gemacht. 

d)  Laterale  Apposition  des  abfuhrenden  Darmes  an  den  Magen— 
circulares  Einnahen  des  zufiihrenden  Querschnittes  unterhalb. 

e)  Circulftre  Anheftung  des  Querschnittes  des  zufiihrenden  Darm- 
teiles  an  den  Magen  und  laterale  Apposition  fur  die  Bildung  einer 
Darmdarmfistel. 

f)  Laterale  Apposition  des  zufiihrenden  Darraendes  an  den  Magen 
und  circulftres  Einnahen  des  Querschnittes  des  abfuhrenden  Darmteiles. 

Die  beiden  letztgenanannten  Modificationen  entfallen,  so  wie  die 
2-te,  von  sich  selbst,  da  wir  wissen,  dass  die  Anheftung  des  zufiihren- 
den Darmendes  unzulftsslich  sei. 

Sollen  wir  unserer  Betrachtung  bios  die  Modificationen  mit  An- 
heftung des  abfuhrenden  Endes  an  den  Magen  unterziehen,  so  l&sst 
sich  auf  Grund  unserer  Experimente  an  Hunden  ein  gemeinsames  Urteil 
fallen: 

Die  laterale  Appositionsmethode  l&sst  immer  blinde  Darmenden, 
welche  sich  mit  Kotmassen  fiillen,  manchmal,  wenn  sie  iu  der  Rich- 
tung  der  Peristaltik  liegen,  sich  sogar  daselbst  grossere  Mengen  der 
faecalia  anhaufen;  dann  dehnen  sich  diese  blinden  backe  sehr  stark, 
so  dass  sie  Kolbenformig  aussehen  und  gewiss  recht  bedeutende  Be- 
schwerden  Ihrem  Trager  verursachen  mtissen. 

Es  giebt  ausserdem  noch  einen  zweiten  Grund,  welcher  gegen 
das  blinde  Zunahen  von  Darmenden  spricht.  Namlich  die  Moglickheit 
von  einer  Inversion  und  Intussusception  des  zugen&hten  Dannendes.  Bei 
einem  von  mir  operirten  Hunde  hat  sich  durch  die  Invagination  ein 
betr&chtlicher  Pfropf  gebildet,  welcher  wie  ein  Kolbenstempel  auf  den 
Darminhalt  wirkte.  Es  hat  sich  mir  dadurch  keine  Kolbenartige  Auftrei- 
bung  des  Darmendes  gebildet,  weil  sich  die  Kotmassen  nicht  anhaufen 
konnten.  Ich  glaube  irgend  wo  im  Fachjournal  eine  ahnliche  Beobach- 
tung  am  Menschen  gelesen  zu  haben,  wo  sich  ein  solcher  Pfropf  am 
blind  zugenahten  Darmende  herausbildete,  sich  invaginirte,  sich  bis 
zur  Darmdarmanastomose  verschob,  und  als  ein  Pfropf  die  Pisteioffhung 
verstopfte.  Der  Kranke  ging  unter  Erscheinungen  der  Darmundurch- 
g&ngigkeit  zu  Grunde. 

Aus  meinen  Tierexperimenten  ziehe  ich  den  Schluss,  dass  die 
lateralen  Anastomosen  am  Darme  nicht  anzuraten  sind,  und  zwar  bios 
aus  klinischen  Nacherscheinungen.  Die  Operation  an  und  fur  sich  tech- 
nisch  sei  gar  nicht  so  schwierig. 

Zum  Schlusse  meines  Vortrages  will  ich  nicht  einen  kleinen  Anhang 
iiber  einige  bei  uns  in  Russland  erhaltene  Resultate  iiber  die  Postni- 
kov'sche  Modification  von  Gastroenterostomie  ausser  Acht  zu  lassen. 
Postnikov  hat  zwar  die  Methode  nur  auf  Grund  von  Hundeexperi- 
raente  vorgeschlagen,  sie  fand  aber  Beifall  und  in  der  allerletzten  Zeit 
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wird  diese  Methode  an  Menschen  geiibt,  und  sind  neuere  Modificationen 
desselben  Verfahrens  von  Bastianelli  und  Souligoux  erschienen. 
Postnikov  bindet  die  conisch  emporgezogene  Mucosa  mit  Seidenfaden 
ab,  Bastianelli  verbrennt  sie  mit  Paquelin,  Souligoux  zerquetscht 
rait  einer  speciell  dazu  construirten  Zange.  Somit  giebt  es  Anzeichen 
genug,  dass  die  Methode  sich  verbreitet.  Aus  der  von  Habekant 
angesammelten  Statistik  ist  zu  ersehen,  dass  das  Postnikov'sche  Ver- 
fahren  rait  besonderer  Vorliebe  in  Italien  angewandt  wird.  Hier  bei 
uns  in  Russland  haben  viele  Chirurgen  die  Postnikov'sche  Methode 
angewandt.  Trojanov  war  iiberhaupt  der  erste,  welcher  dieses  Ver- 
fehren  am  Mensche  applicirte. 

Trojanov  auf  Grund  von  seinen  Beobachtungen  ist  zu  dem  Ent- 
schlusse  gekommen,  dass  die  Anwendung  des  Postnikov'schen  Ver- 
fahrens aufgegeben  werden  soil,  aus  dem  Grunde,  dass  er  in  seinen 
Fallen  eine  narbige  Stenosirung  der  gebildeten  Fisteloffnung  zwischen 
Magen  und  Darm  constatirte.  Dasselbe  wird  auch  von  Kadi  an  besta- 
tigt.  Eine  Beobachtung  von  Kadian  ist  wol  sehr  lehrreich.  Bei  einer 
41  jahriger  Frau  wurde  die  Gastroenterostomie  nach  Postnikov  aus- 
gefiihrt  wegen  Pyloruskarcinom.  Die  Erscheinungen  der  Magendilatation 
und  Pylorusstenose  verschwanden  wol  sofort  nach  der  Operation.  Die 
Kranke  hat  sogar  um  3  Pfund  zugenommen.  Aber  nach  3l/2  Monaten 
kam  sie  wieder  zuriick  mit  denselben  Symptomen  von  Pylorusstenose. 
Kadian  beschloss  eine  zweite  Operation  vorzunehmen  und  fiihrte  die- 
selbe  aus.  Er  fand  zu  seinem  grossen  Erstaunen  dass  die  anastomo- 
tische  Fistel  zwischen  Magen  und  Darm  vollkommen  vernarbt  war  und 
keine  Spur  von  Communication  zwischen  Magen  und  Darm  existire. 
Er  musste  zum  zweiten  Male  eine  Fistel  zwischen  Magen  und  Darm  nach 
der'ublichen  Weise  anlegen.  Die  Kranke  erholte  sich  rasch.  Die  Ma- 
gendilatation hat  sich  vermindert.  Mauche  andere  russischen  Operateure 
haben  ebenfalls  bemerkt,  dass  die  nach  Postnikov'schen  Grundsatzen 
gebildete  Magendarmfistel  eine  besonders  starke  Neigung  zu  Stenosi- 
rung und  Vernarbung  zeigt.  So  z.  B.  in  einigen  anderen  Fallen  von 
Trojanov  und  Kadian  schrumpfte  die  Oeffnung  zu  dem  Grade,  dass 
sie  nur  eine  2  mm.  dicke  Sonde  durchliess. 

Wodurch  wird  diese  Umstand  bedingt? 

Ich  denke,  dass  die  Sache  sich  ganz  einfach  erklart,  wenn  man  daran 
denkt,  dass  jede  mit  Epithet  bedeckte  Flache,  wenn  sie  necrotisch  wird 
und  fest  zugeschniirt  wird,  eine  Neigung  zur  Schrumpfung  hat.  So  z.  B. 
bei  Abbinden  von  Haemorroidalknoten  eine  breite  Base  eines  solchen 
Knotens  in  einigen  Tagen  sich  unter  der  zuschniirenden  Wirkung  eines 
Seidenfadens  zu  einer  ganz  kleinen  punctformigen  Stelle  contrahirt. 

Aus  diesem  Grunde  soil  man  der  Ansicht  der  russischen  Chirurgen 
vollkommen  beistimmen,  wenn  sie  sich  entschieden  gegen  die  Anwen- 
dung dieser  Methode  aussprechen. 

Eine  zweite  Schattenseite  dieser  Postnikov'schen  Modification  liegt 
in  dem,  dass  manchmal  die  Communication  zwischen  Magen  und  Darm 
sich  sehr  spat  einstellt.  So  z.  B.  bei  Lesin  erst  nach  5  Tagen,  bei  Tro- 
janov am  8,  bei  Kadian  am  t>.  Esist  nicht  gleichgiltig,  wie  Doyen 
es  auf  dem  franziisischen  Congresse  im  October  1896  bemerkte,  dass 
die  Patienten  so  lange  hungern  miissen. 
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Urn  ganz  auf  alle  Male  mit  diesem  Verfahren  fertig  zu  werden— 
muss  ich  noch  die  Beobachtungen  von  Bobrov,  Kadian  und  Lesin 
citiren,  welche  beim  Versuche  der  Ablosung  der  Schleimhaut  am  Diinn- 
darme  die  Mucosa  durchgerissen  hatten  und  gegen  die  grosse  Schwie- 
rigkeKen  dieser  Manipulation  warnen.  Bobrov  war  gezwungen  den 
abgebundenen  Magenmucosaconus  in  den  Darmschlitz  einzunfihen. 

Ich  glaube  dabei,  dass  angesichts  solcher  unerwfinschter  und  un- 
berechenbarer  Complicationen  das  Postnikov'sche  Verfahren,  sowiemit 
ihm  verwandte  von  Bastianelli  und  Souligoux,  zu  verwerfen  sind. 

Meine  Schliisse  lauten: 

1.  Da  die  Gallenregurgitation  durch  einen  ganzen  Complex  von 
Factoren  herbeigefiihrt  wird,  so  ist  die  Tendenz,  dieselbe  auf  Grund 
einer  isolirten  Drsache  zu  erklaren,  unrichtig. 

2.  Als  solche  Factoren  sind  bis  jetzt  bekannt: 

Momente  fur  die  Regurgitation: 

1)  die  Art  der  Methode:  die  vorderen  Methoden  neigen  zur  Regurgi- 

tation. 

2)  die   Anlagerungsweise   des   Diinndar- 

mes  an  die  Magenwand:  quere,  steile,  entgegengesetzte  Lagerang. 

3)  das  Nichtbehalten  der  sogenanten  api- 

cal en  Distanz:  im  aufstcigenden  Acte. 

4)  die  winklige  Knickung  der  anastomo- 

sirenden  Darmschlinge:  spitziger  Wlnkel  der  Dunndarmschenkeln. 

5)  die  Grosse  und 

6)  die  Richtung  des  Einschnittes:  longitudinaler   Einschnitt;  linienformiger 

Schnitt. 

7)  Nichtanlogung  einer  ventilartigen  Vor- 

richtung. 

8)  Nichtanlegung  einer  Enteroanastomose 

nach  Brami. 

3.  Beim  Ausfiihren  einer  Gastroenterostomie  soil  man  alle  diese 
Umst&nde  ins  Auge  fassen. 

4.  Die  Appositionsmethoden  sind  fiir  die  Enteroanastomosea  beim 
Menschen  nicht  brauchbar. 

5.  Postnikov'sches  Verfahren  ist  nicht  anwendbar.  Bewiesen  von 
russischen  Chirurgen. 

6.  Alle  mit  Postnikov'scher  Methode  verwandten  VorschlSge: 
Bastianelli,  Souligoux,  verdienen  ebenfalls  dasselbe  Urteil. 

Discussion. 

Dr.  Chlumsky  (Breslau):  Der  gefiirchtete  Circulus  vitiosus  kann 
fast  bei  alien  Methoden  der  Gastroenterostomie  auch  dadurch  hervor- 
gerufen  werden,  dass  die  Kraft  des  zufdhrenden  Darmschenkels  nicht 
geniigend  stark  ist  urn  den  eindringenden  Mageninhalt  zuriickzutreiben. 
Darum  empfehle  ich  auf  Grund  meiner  Tierversuche  den  zufiihrenden 
Darmschenkel  zu  starken;  das  ist  nur  dadurch  moglich,  wenn  wir  diesen 
Schenkel  langer  lassen  als  gewohnlich.  Zehn  Falle,  wo  wir  in  der  letzten 
Zeit  den  zuiuhrenden  Darmschenkel  langer  als  5(5  cm.  gelassen  haben, 
heilten  glatt. 

Weiter  wird  fast  uberall  behauptet,  dass  das  Erbrechen  nach  der 
Gastroenterostomie  auch  durch  die  chemische  Wirkung  der  Galle  auf 
die  Magenschleimhaut  verursacht  wird.    Ich  habe  bei  den  Hunden  den 
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ductus  choledochus  an  2  Stellen  unterbunden  und  durcbgeschnitten  und 
dann  eine  Cholecystgastroanastomose  ausgefiihrt.  Auf  diese  Weise  konnte 
die  GalJe  nur  in  den  Magen  gelangen.  Die  Tiere  iiberlebten  die  Opera- 
tion und  blieben  gesund.  Einer  von  diesen  Hunden  lebt  noch  jetzt  an- 
derthalb  Jahre  nach  der  Operation  und  hat  im  Ganzen  etwa  3  kgr.  zu- 
genommen. 

Dagegen  das  Eindringen  des  Pankreassaftes  allein  oder  des  Pan- 
kreassaftes  und  der  Galle  in  den  Magen  fiihrte  bei  alien  Tieren  in 
einigen  Tagen  ev.  Wochen  zum  Tode.  Das  Erbrechen  babe  ich  auch  hier 
niemals  beobachtet. 

Dr.  Kader  (Breslau)  prit  aussi  part  &  la  discussion. 


Quatriime  Stance. 

Samedi,  le  9  (2)  flout,  2  h.  de  l'apres^midi. 

Presidents:  Prof.  Rose  (Berlin),  Prof.  Sklifossowsky  (St.-Pe- 
tersbourg),  Prof.  Watson  (Boston). 

Prof.  Bottini  (Pavio). 

Lo  traitement  de  Tischurie  prostatique  par  la  dier^se 

thermo-galvanique. 

Illustres  Confreres! 

Permettez-moi  d'abord  un  seul  mot,  mais  profond6ment  compris, 
de  reconnaissance  au  Comite  d'organisation  de  Pactuel  Congress  Interna- 
tional de  m'avoir  fait  Phonneur  de  m'inviter  &  tenir  une  conference 
sur  une  mfithode  de  traitement  de  Pischurie  prostatique.  Depuis  le  Congrds 
International  de  Berlin,  oh  j'ai  eu  la  meme  opportunity,  quoique  le 
procMe  op6ratoire  soit  reste  immuable,  comme  immuables  sont  res- 
t£s  les  instruments,  il  y  a  eu  un  changement  radical  dans  la  source 
felectrique,  et  jusqu'4  un  certain  point  dans  la  preference  accordee  4 
Pincision  sur  la  simple  cauterisation.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  impor- 
tant, c'est  que  depuis  ce  temps-l&,  le  nombre  des  resultats  cliniques 
a  augments  dans  des  proportions  tr£s  considerables,  et  ces  succ6s 
triis  fioquents  ont  et6  obtenus  non  seulement  par  moi,  mais  aussi  par 
des  collogues  tr&s  6minents,  comme  Czerny,  Thompson,  Freuden- 
berg,  KUmmell,  Koenig,  etc.  etc.  etc. 

Encourage  par  les  succ£s  obtenus,  je  suis  devenu  meme,  sans  m'en 
apercevoir,  hardi,  de  fa$on  que  j'ai  ose  attaquer  des  malades  qu'on 
aurait  du  dire  inop6rables,  tout  en  obtenant  des  resultats  splendides, 
comme  en  font  t&noignage  les  contributions  cliniques  dernierement 
publiees  sur  la  Clinique  Chirurgicale  (30  juin  1897)  par  mes  dignes  eieves, 
les  Docteurs  Jemoli  et  Marconi.  Des  cas  vraiment  trfes  graves  ont 
6te  aussi  opfires  par  mes  illustres  confreres,  Czerny  et  Freudenberg, 
qui  ont  obtenu  des  resultats  qu'on  n'aurait  pu  esp6rer  plus  encoura- 
geants.  Je  ne  voudrais  pas  abuser  de  votre  bienveillante  attention 
en  vous  r6p6tant  Phistoire  de  ma  methode  du  traitement  de  Pischuria 
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prostatique,  histoire  qui  a  d6j&  6t6  publtee  en  italien,  comme  en  alle- 
mand,  fran^ais  et  anglais,  je  me  bornerai  seulement  &  vous  indiquer 
les  ameliorations  introduites  dans  Pex6cution  technique  depuis  le  Congres 
de  Berlin.  Ces  ameliorations  techniques  ont  une  importance  capitale 
et  telle  d'en  permettre  Pexecution  &  tout  chirurgien,  sans  la  necessity 
d'avoir  fait  des  6tudes  prGliminaires,  et  obtenir  en  pou  de  temps,  pour 
ne  pas  dire  en  quelques  heures,  des  rSsultats  merveilleux,  dans  des  cir- 
constances  qu'on  aurait  jadis  cru  r6fractaires  aux  ressources  de  PArt. 

Notion  fondamentale  physio-th6rapeutique. 

L'ischurie  prostatique,  comme  il  est  d'ailleurs  reconnu,  est  occasion- 
nee  par  une  obstruction  m6canique  au  col  vesical  due  &  un  grossissement 
soit  glandulaire,  soit  fibreux,  soit  mixte  de  la  prostate.  Ce  grossisse- 
ment, ou  hypertrophic,  comme  on  Pa  toujours  d6nominee,  commence 
par  empecher  et  finit  par  abolir  la  sortie,  ou  le  reflux  de  Purine 
de  la  vessie.  Elle  s'annonce,  pour  ainsi  dire,  avec  les  souffrances  de  la 
disurie,  pour  finir  avec  les  mis^res  de  Pischurie,  due  k  un  obstacle 
mScanique,  qui,  comme  un  tampon,  s'oppose  &  l'evacuation  de  Purine. 
Pour  quelque  peu  de  temps  le  muscle  detruseur  de  la  vessie  cherche 
a  maitriser  Pobstacle,  mais  apres,  las  d'une  lutte  inegale,  il  s'efforce 
par  accablement,  et  4  Phypertrophie  musculaire  succMe  I'hypotrophie. 
Ainsi  le  malade  passe  peu  &  peu  par  tous  les  degrfes  de  la  retention  parti- 
elle,  4  la  retention  totale  de  Purine,  au  fur  et  a  mesure  du  grossissement 
de  Pobstacle.  L'id6e  rationnelle  qui  d6coule  d'un  tel  etat  des  choses, 
dans  un  but  therapeutique,  est  tout  &  fait  simple  et  claire,  c'est  A  dire: 
que  pour  remettre  en  jeu  le  cours  de  Purine,  il  n'y  a  que  deux  moyens,— 
ou  augmenter  la  puissance  expulsive  de  la  vessie,  ou  abattre  Pobstacle. 

Dans  les  cas  oft  Pobstacle  n'est  pas  considerable,  la  nature  meme 
nous  apprend  qu'une  augmentation  dans  P6nergie  musculaire  du  d6- 
truseur  peut  vaincre  Pobstruction,  et  le  malade  r6ussit  presque  toujours 
&  uriner  k  peu  pr£s  comme  dans  Petat  normal.  En  effet,  depuis  long- 
temps  dans  ces  cas  on  a  toujours  conseilie  avec  profit  les  excitants 
musculaires  directs  et  indirects,  comme  les  douches  froides  k  double 
courant  sin*  la  muqueuse  vesicale,  Peiectricite  appliqu6e  directement 
sur  la  vessie,  et  Padministration  interne  de  Pext.  de  noix  vomique  et  de 
noix  de  Kola.  Mais  tous  ces  rem£des,  quoique  tr&s  rationnels  et  dans 
un  certain  limite  meme  tr£s  efticaces,  ne  r6pondent  &  rien  quand  Phy- 
pertrophie de  la  prostatepasse  du  1-e  au  2-e  degre.  Dans  ces  circonstan- 
ces  le  detruseur  meme,  en  d6veloppant  la  plus  grande  energie,  est  impuis- 
sant  4  vaincre  Pobstacle,  et  tous  sos  efforts,  meme  les  plus  violents, 
ne  reussissent  pas  &  faire  sortir  de  la  vessie  une  simple  goutte  d'urine. 
D'ailleurs,  c'est  reconnu  en  physiologie  comme  en  physio-pathologie  que 
dans  Phypertrophie  et  hyperplasie  musculaire  il  y  a  un  certain  limite 
que  Pon  ne  peut  surpasser.  C'est  ainsi  que  ce  moyen  ne  sert  que  dans 
les  premieres  phases  de  Phypertrophie  de  la  prostate,  c'est  &  dire  quand 
Pobstruction  n'est  pas  encore  assez  considerable,  plus  tard  il  ne  sert  A 
rien,  et  c'est  meme  inutile  de  tacher  de  s'en  servir.  Je  dirai  meme 
que  dans  ces  cas  les  malades  ne  cherchent  pas  meme  nos  conseils 
et  ils  tachent  d'uriner^  comme  ils  peuvent.  Cest  seulement  plus  tard, 
quand  les  difficultes  s'accentuent  davantage,  ou  que  le  malade  ne  r6ussit 
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k  miner  du  tout,  qu'il  se  dirige  k  nous,  de  fa$on  qu'ordinairement 
nous  les  voyons  seulement  dans  la  2-e  periode,  c'est  k  dire  quand  Pob- 
stacle  est  devenu  plus  considerable  et  r6fractaire  aux  moyens  indirects. 
Et  cela  ne  depend  pas  du  volume  de  la  prostate,  car  nous  pouvons 
avoir  meme  une  glande  trds  d6veloppee,  sans  avoir  aucun  derange  ment 
dans  P6mission  de  Purine,  et  d'ailleurs  il  est  bien  reconnu  que  les  hyper- 
trophies totales  de  la  prostate,  quand  elles  sont  uniformes,  sont  innocen- 
tes,  tfest  k  dire  elles  n'empechent  le  libre  reflux  de  Purine,  tandis  que 
les  hypertrophies  partielles,  surtout  les  mfidianes,  meme  avec  un  petit 
volume,  empechent  comme  un  bouchon  la  sortie  de  Purine.  Les  gros- 
sissements  meme  petits  de  la  region  surmontanale  de  la  prostate 
soutevent  ordinairement  des  plis  de  la  muqueuse  vSsicale  (valvules  de 
Mercier),  veritables  barrteres,  qui,  conune  une  digue,  s'opposent  k 
PGmission  naturelle  de  Purine.  Dans  le  museum  de  Phopital  de  Nevaro 
j'ai  depose  une  collection  d'alterations  de  la  prostate,  avec  quelques 
cas  d'ischuric  absolue,  occasionn6e  par  une  tumeur  de  la  portion  m6diane 
pas  plus  grande  q'une  noix  de  cerise. 

Dans  cette  collection  il  y  a  aussi  plusieurs  exemplaires  des  val- 
vules, ou  barrferes  vesico-prostatiques,  dont  on  a  mfime  refuse  Pexis- 
tence,  et  pourtant  elles  jouent  un  grand  role  dans  Pischurie  prostatique. 

Mais  quand  Pobstruction  est  pass6e  du  1-er  au  2-e  degr6,  alors 
Penergie  musculaire,  quoique  surexcitee,  ne  sert  plus  k  vider  entterement 
la  vessie,  et  il  faut  attaquer  directement  Pobstacle,  ce  qui  constitue  la 
partie  integrante  de  ma  roethode.  Conyne  these  generate,  il  faut  dire 
que  dans  les  cas  d'ischurie  complete  ou  incomplete,  pour  remettre  le 
cours  de  Purine,  il  faut  recourir  k  Poperation,  c'est  k  dire  abattre  la 
digue  qui  empeche  m<5caniquement  Amission  naturelle  de  Purine.  Avec 
won  proc6de  il  y  a  deux  moyens  pour  attaquer  la  barri&re:  ou  pratiquer 
un  sillon,  ou  une  gouttifere  dans  le  parenchyme  meme  de  la  prostate, 
ou  puisse  sortir  Purine,  ou  y  pratiquer  une  veritable  fenetre  qui 
coupe  et  partage  entterement  la  digue. 

Instruments. 

Pour  Pexficution  materielle  de  ce  plan  operatoire  j'ai  du  recourir 
k  la  dierese  thermo-galvanique,  soit  dans  le  but  de  prevenir  une 
hSmorragie  grave,  comme  dans  Pautre  d'empecher  Pabsorption  des  ma- 
Ueres  putrides,  que  nous  rencontrons  dans  tous  les  cas  d'urostase 
avec  cystite  catarrhale. 

Les  instruments  dont  je  me  sers,  et  que  j'ai  Phonneur  de  vous 
presenter,  sont:  le  cauterisateur  et  l'inciseur  thermo-galvanique 
de  la  prostate.  Ces  instruments  ont  pour  but  de  detruire  par  ustion  une 
section  plus  ou  moins  considerable  de  tissu  prostatique,  sans  abimer  par 
la  chaleur  soit  la  muqueuse  urethrale,  soit  la  vesicale,  de  fagon  que 
Pinstrument  se  borne  k  detruire  par  fusion  thermique  une  section  deter- 
minee  du  parenchyme  prostatique,  sans  alterer  les  autres  tissus,  qu'il 
protege  avec  une  basse  temperature.  II  s'agit  de  bruler,  de  fondre  par  le 
feu,  ou  si  vous  voulez,  d'une  veritable  cremation  partielle  de  la  prostate 
hypertrophiee,  tout  en  refroidissant  pas  seulement  Purethre,  toujours 
occupee  par  Pinstrument,  mais  aussi  les  parties  environnantes  clu  col 
vfeical.  Ce  probldme  si  hardi  pour  quelque  temps  me  paraissait  d'une 
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solution  impossible,  mais  enfin,  aprfts  une  longue  s6rie  des  tatonne- 
ments,  j'ai  r6ussi  4  le  r&oudre  avec  la  plus  grande  s6curite  et  effi- 
cacite.  Un  courant  electrique  chauffe  et  rougit  soit  le  cauterisateur, 
comme  l'inciseur,  un  autre  courant  independant  d'eau  froide  4  la 
temperature  de  la  glace  fondante  refroidit  et  meme  glace  Pinstrument 
dont  la  tige  reste  tout  4  fait  froide,  comme  vous  meme  pouvez  toucher, 
tandis  qu'on  peut  porter  4  la  chaleur  blanche  la  partie  ignivome  de 
Tinstrument. 

La  puissance  thermique  soit  de  cauterisateur,  soit  de  Pinciseur  est 
6norme,  parce  que  Tinstrument  reprend  toiyours  par  le  courant  elec- 
trique  la  temperature  qu'il  perd  en  brulant  les  tissus  pathologiques,  ainsi 
il  p6n6tre  dans  le  parenchyme  de  la  prostate,  en  laissant  une  eschare 
de  5  4  10  millimetres  d'epaisseur,  et  en  prolongeant  le  contact  on  pro- 
longe  naturellement  le  cauterisation  qui  peut  comprendre  toute  la  glande 
et  meme  la  surpasser,  comme  le  prouvent  les  nombreuses  experiences 
que  jadis  j'ai  faites  sur  les  cadavres  et  sur  les  animaux. 

Auparavant  j'avais  Phabitude  de  me  servir  avec  preference  du  cau- 
terisateur, car  je  craignais,  sans  raison,  les  incisions  thermo-gaJvaniques. 
Depuis  quelque^  annees  je  prefere  Pinciseur,  aussi  innocent  que  le  cau- 
terisateur, et  d'une  efficacite  therapeutique  beaucoup  plus  prompte  et 
sure.  Ainsi  dans  les  cas  ordinaires  je  me  sers  de  Pinciseur,  en  fai- 
sant  une  bu  deux  incisions  soit  sur  le  meme  plan,  soit  sur  des  plans 
differents,  dans  des  cas  exceptionnels  je  me  sers  encore  de  la  simple 
cauterisation. 

Energie  electrique. 

Pour  se  servir  de  mes  instruments,  on  peut  employer  soit  un  cou- 
rant electrique  foumi  par  un  ordinaire  appareil  d'illumination  de  la 
maison,  muni  d'uri  rhSostate  pour  graduer  l'intensite  du  courant,  soit 
une  pile  primitive  (Bunsen,  Grove,  Grenet,  etc.  etc.),  soit  enfin  une 
pile  secondaire  donnSe  par  les  accumulateurs.  Apres  avoir  employe 
toutes  ces  energies  electriques  dans  le  but  d'incendier  mes  instruments, 
j'ai  fini  pour  me  servir  settlement  des  accumulateurs,  comme  la  source 
la  plus  simple,  la  plus  sure,  et  meme  cello  qu'on  peut  employer  en 
toute  circonstance.  J'ai  Phonneur  de  vous  presenter  deux  echantillons 
de  mes  Batteries  4  accumulateurs,  c'est  4  dire  le  petit  et  le 
grand  module.  Le  petit  module,  qui  ressemble,  comme  vous  voyez,  4 
une  montre  de  voyage,  sert  pour  la  cauterisation,  comme  pour  Pincision> 
seulement  qu'aprfes  4  4  6  operations  on  est  oblige  de  le  recharger, 
tandis  que  le  grand  modele  on  peut  employer  pour  un  nombre  consi- 
derable d'operations  sans  etre  oblige  4  le  recharger. 

Pour  une  clinique  ou  un  hdpital  je  conseille  le  grand  module, 
pour  la  pratique  priv6e,  et  sur  tout  quand  on  doit  faire  des  voyages, 
se  prete  mieux  le  petit.  Au  CongrSs  International  de  Berlin  j'ai 
eu  Phonneur  de  montrer  a  mes  confreres  ma  premiere  Batterie  4  ac- 
cumulateurs, qui  fonctionnait  tres  bien,  mais  6tait  d'un  volume  respec- 
table et  tr6s  lourde,  4  peu  pr6s  50  kilos.  C'etait  le  systeme  Plants 
plomb-plomb,  qui  avait  besoin  d'une  grande  masse  de  plomb,  ce  qui 
faisaif  un  grand  poids.  Plus  tard  j'ai  du  quitter  ce  systeme  pour  m'atr 
tacher  aux  systemes  Tudor  et  Faure,  mais  ceux-ci  avaient  un  grand 
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inconvenient  de  se  decharger  facileroent  par  un  contact  accidentel  des 
parties  metalliques.  Ne  pouvant  r6soudre  le  probieroe  avec  les  accumu- 
lateurs  connus,  j'ai  fait  installer  dans  une  clinique  un  dynamo  avec  un 
moteur  &  gaz,  et  ainsi,  avec  le  concours  trfes  intelligent  de  M.  Campor- 
tano,  j'ai  reussi  &  la  construction  des  batteries  que  je  vous  pr6sente, 
dont  je  me  sers  depuls  quelques  ann6es  avec  la  plus  grande  efficacite 
unie  &  une  surete  &  toute  epreuve.  Avec  la  petite  batterie  vous  pouvez 
avoir  4  Volts  et  80  Amperes,  tandis  qu'avec  la  grande  vous  avez  6  Volts 
et  160  Amperes.  Selon  mes  experiences,  dans  une  incision  ordinaire 
de  la  prostate  on  peut  consumer  jusqu'i  10  Amperes;  ainsi,  si  la  batterie 
est  Men  charg6e,  on  peut  avoir  des  grandes  reserves  meme  avec  le 
petit  model e.  Les  deux  batteries  servent  aussi  pour  toutes  les  autres 
operations  de  di6rdse  thermo-galvanique,  comme  amputation  partielle 
et  totale  de  la  langue,  du  penis,  des  masses  h6morroi*dales,  et  sont 
pourvues  d'un  appareil  d'illumination  electrique,  qui  agit  &  volonte,  c'est, 
i  dire,  seul,  ou  avec  la  cauterisation,  ainsi  que  dans  1'amputation  de 
la  langue  ou  du  col  de  la  matrice  on  peut  couper  avec  Panse,  ou  le 
coute&ux  galvanique,  et  dans  le  meme  temps  illuminer  soit  la  cavity 
orale,  soit  le  vagin. 

Proc6de  op6ratoire. 

On  peut  bien  dire  que  tout  chirurgien  qui  sait  pratiquer  un  ca- 
theterisme  urethrale  sait  aussi  pratiquer  Pincision  et  la  cauterisation 
thenno-galvanique  de  la  prostate;  ainsi  Pop6ration  ne  pr6sente  aucune 
difficulty  dans  la  technique,  comme  on  aurait  pu  croire. 

On  commence,  pour  vider  la  vessie  de  Purine  qu'elle  contient,  par  le 
catheterisme,  et  avant  de  retirer  la  sferingue  on  pratique  une  injection 
ur6thro-v6sicale  de  chlorhydrate  de  cocaine  &  Vioo-  On  attend 
5  minutes  pour  avoir  une  anesthesie  complete,  soit  de  Purethre,  comme 
du  col  vesical,  et  aprfes  ce  delai  on  introduit  Pinstrument  dont  on 
tourne  la  partie  ignivome  contre  la  partie  malade;  apr£s  avoir  mis 
en  jou  le  courant  d'eau  froide  et  s'etre  bien  rassur6  de  son  efficacite, 
on  chauffe  &  la  temperature  rouge  brun  Pinciseur  ou  le  cauterisateur, 
soit  qu'il  s'agit  de  pratiquer  une  incision  ou  une  cauterisation.  Dans 
Pincision,  on  sfipare  par  un  mouvement  lent  et  progressif  les  tissus 
prostatiques  dans  Pextension  que  Pon  croit  n6ccessaire,  tandis  que  dans 
la  cauterisation  on  pratique  un  sillon  ou  une  gouttiftre  dans  Pepaisseur 
de  la  prostate,  de  la  profondeur  qu'on  aura  jugee  utile  pour  le  passage  de 
Purine.  Des  que  Pon  aura  accompli  Poperation,  qui  dans  les  circonstances 
ordinaires  se  pratique  une  ou  deux  minutes,  on  retire  Pinstrument, 
aprfcs  avoir  interrompu  le  courant  electrique,  tout  en  faisant  fonctionner 
le  courrant  d'eau  froide  jusqu'i  Pextraction  complete  de  Pinstrument. 
Comme  Vous  le  voyez  bien,  Poperation  ne  pourrait  etre  ni  plus  simple, 
ni  plus  prompte,  et  r6ussit  toujours  sans  aucune  souffrance  et  sans 
perdre  une  goutte  de  sang. 
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Dr.  Albert  Freudenberg  (Berlin). 

I.  Erfahrungen  iiber  die  galvanokaustische  Radicalbehand- 
lung  der  Prostatahypertrophie  nach  Bottini.  II.  Demon- 
stration eines  verbesserten  Bottini'schen  Incisors  und  ernes 

Accumulators  mit  Amperemeter. 

I.  Es  ist  eine  auffallende  Thatsache,  eii^e  wie  geringe  Beachtung 
die  galvanokaustische  Radicalbehandlung  der  Prostatahypertrophie  nach 
Bottini  bis  vor  Kurzem  gefimden  hat.  Handelt  es  sich  doch  um  eine 
Operation,  welche  bereits  im  Jahre  1875,  also  vor  22  Jahren,  zum 
ersten  Male  ausgefuhrt,  bereits  1877  nach  5  erfolgreich  operirten  Fallen 
in  „Langenbeck's  Archiv"  eingehend  beschriebeo,  seitdem  vielfech 
an  der  Hand  beweiskr&ftiger  und  grosstenteils  gl&nzender  Erfolge  von 
ihrem  Erfinder  als  wirksam  und  relativ  ungefahrlich  empfohlen— ,  und 
trotzdem  bis  vor  Kurzem  von  anderen  Autoren  hftchstens  beilSufig  er- 
wfthnt,  aber  kaum  je  einer  eingehenden  Naehprufimg  unterzogen  wurde. 
Die  Thatsache  ist  um  so  auftallender,  da  a  priori  kaum  ein  zweck- 
massigeres  Verfahren  zu  denken  ist,  als  dasjenige,  welches  per 
vias  naturales  direct  das  Hinderniss  der  hypertrophischen 
Prostata  angreift,  umdem  Urin  wieder  freien  Abfluss  zu  verschaffen. 

Vielleicht  erkl&rt  sich  die  geringe  Beachtung  aus  den  folgenden 
3  Griinden.  Erstens  aus  der  anfanglichen  Schwierigkeit  der  Beschaffung 
und  Unvollkommenheit  des  Instrumentariums,  bei  welchem  besonders— 
vor  der  Einfuhrung  der  Accumulatoren  in  die  elektromedicinische  The- 
rapie— die  Beschaffung  einer  geeigneten  Elektricit&tsquelle  Schwierig- 
keiten  bereitete;  sodann  aus  der  Abneigung  der  Chirurgen,  ohne  Infor- 
mation durch  das  Auge  zu  operiren  —  welchem  Bedenken  inzwischen 
durch  die  Kystoskopie  abgeholfen  ist;  endlich— last,  not  least — aus  der 
l&ngere  Zeit  herrschenden  Guyon-Chaunois'schen  Theorie  der  Ent- 
stehung  der  Harnbeschwerden  bei  der  Prostatahypertrophie.  War  doch 
nach  dieser  Theorie  die  eigentliche  Ursache  der  senilen  Harnbeschwer- 
den  iiberhaupt  nicht  primar  in  der  hypertrophischen  Prostata  zu  suchen, 
sondern  in  einer  mit  allgemeiner  Arteriosklerose  des  Harntractus  zu- 
sammenhangenden  Schw&che  der  Blasenmusculatur.  Was  konnte  es 
unter  diesen  Umstanden  fur  einen  Zweck  und  was  Sir  eine  Wirkung 
haben,  die  Prostata  anzugreifen,  ohne  die  Blase  in  ihrer  Kraft  zu 
restituiren. 

Es  kann  fur  mich  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  diese  Theorie, 
der  schon  durch  die  anatomischen  Untersuchungen  Casper's  aus  dem 
Jahre  1891  der  Boden  entzogen  ist,  nach  den  chirurgischen  Erfolgen 
bei  Prostatahypertrophie— seien  sie  durch  directe  oder  indirecte  ope- 
rative Beeinflussung  der  Prostata  erzielt  worden— ganzlich  aufgegeben 
werden  muss.  Es  thut  den  hohen  Verdiensten  und  der  Autorit&t  des 
franzosischen  Altmeisters  wahrlich  keinen  Abbruch,  sich  in  diesem 
Puncte  geirrt  zu  haben. 

Es  scheint,  als  ob  jetzt  der  Bann  gebrochen  ist,  der  so  lange  iiber 
der  Bottini'schen  Operation  geschwebt.  Vielleicht  darf  auch  ich  mirein 
kleines  Verdienst  daran  zumessen,  durch  einen  Vortrag  in  der  Berliner 
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med.  Gesellschaft  am  24.  Mftrz  J  897  *)  und  spSter  auf  dem  Deutschen 
Chirurgencongress  Interesse  fiir  diese  Operation  bei  den  Fachgenossen 
erweckt  zu  haben. 

Ich  habe  ausser  den  damals  publicirten  5  Erfolgen  inzwischen 
noch  8  weitere  F£lle  mit  dem  galvanokaustischen  Incisor  operirt,  so 
dass  ich  jetzt  iiber  insgesammt  13  Falle  verfiige-mit  16  Operationen, 
da  ich  in  dreien  der  F&Ue  einer  erfcten  Sitzung  mit  unzureichendem 
Erfolge  eine  zweite  habe  nachfolgen  lassen.  Ich  gestatte  mir  heute 
lhnen  kurz  iiber  die  in  diesen  1 3  Fallen  erzielten  Erfolge  zu  berichten. 
Das  Lebensalter  meiner  Falle  schwankte  zwischen  55  und  81  Jahre. 
8  davon  waren  F&lle  mit  completer  Urinretention,  von  8  Wochen 
bis  zu  5  Jahren  bestehend;  in  einem  dieser  Falle,  auf  den  ich  nachher 
etwas  ausffihrlicher  eingehen  werde,  war  vorher  die  dnppelseitige  Ca- 
stration ohne  jeden  Erfolg  gemacht  worden  —  5  waren  Falle  mit  in- 
completer  Urinretention,  in  denen  die  qu&lende  Hftufigkeit  des  Urin- 
dranges  den  Anlass  zum  operativen  Eingriff  bot.— Meine  Operationen 
sind  s&nmtlich  ohne  Narkose,  nur  unter  Cocain  ausgefuhrt. 

Um  das  Ungiinstige  vorweg  zu  nehmen,  so  habe  ich  2  Mai  nach 
der  Operation  den  Tod  eintreten  sehen,  einmal  bei  incompletes  einmal 
bei  completer  Urinretention.  Der  erste  dieser  F&lle,  bei  welchem 
der  Tod  erst  24  Tage  nach  der  Operation  eintrat,  einen  77 7t- 
jShrigen,  ausserordentlich  decrepiden  Patienten  mit  chronischer  Pye- 
litis betreffend,  ist  meiner  Ansicht  nach  nicht  in  Folge  der  Operation, 
sondern  trotz  der  Operation  in  Folge  seines  Leidens  gestorben.  Bei 
dem  andern,  der  einer  embolischen  Pneumonie  erlag,  kann  leider  iiber 
den  Zusammenhang  des  Todes  mit  der  Operation  kaum  ein  Zweifel  ob- 
walten.  Immerhin  diirfte  es  sich  liier  um  einen  exceptionellen  Un- 
gliicksfall  handeln,  da  mir  wenigstens  aus  der  Literatur  der  Bottini- 
schen  Operation  ein  solches  Vorkommniss  sonst  nicht  bekannt  ist 
Uebrigens  weiss  ich  von  einem  Todesfall  aua  gleicher  Ur&ache  nach 
der  Resection  der  Samenleiter. 

Sehen  wir  von  diesen  beiden  Fallen  ab,  so  haben  die  7  Patienten, 
welche  eine  complete  Urinretention  hatten— deren  Bestand  von  8  Wo- 
chen bis  auf  5  Jahre  variirte  —  sSmmtlich  nach  der  Operation 
wieder  spontan  zu  uriniren  angefangen.  4  davon  entleeren  ihre 
Blase  so  vollstfindig,  dass  sie  den  Katheter  teils  gar  nicht,  teils 
nur  zum  Zwccke  der  Behandlung  ihrer  Cystitis  gebrauchen.  Die  3  an- 
dern haben  noch  mehr  wenigor  betrachtlichen  Residualurin,  doch  ist 
hier  die  Operation  noch  nicht  so  lange  her,  dass  man  nicht  noch  eine 
weitere  Besserung  erwarten  konnte.—  Die  4  Falle  mit  incompleter  Urin- 
retention zeigten  alle  eine  ganz  eclatante  giinstige  Wirkung  auf  den 
Urindrang.  So  sank  in  dem  einen  der  Falle,  in  welchem  die  Haufig- 
keit  der  Urinentleerungen  warend  24  Stunden,  unbeeinflusst  durch 
regelm&ssige  Blasenauspiilungen,  auf  (50—70  Mai  in  24  Stunden  zah- 
lengemass  festgestellt  wurde,  die  Zahl  auf  6-8  Die  andern  kamen 
auf  noch  geringere  bis  fast  normale  Zahlen. 

Bestehende  Cystitis  wurde  bei  sSmmtlichen  Patienten  nach  der 
Operation   teils   vollstfindig  beseitigt,   teils   ganz  wesentlich  gebessert; 
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lQtzteres  gesehah  auch  mit  der  in  einem  Falle  vorhandenen  Pyelitis. 
Das  Allgemeinbefinden  aller  Patienten  wurde  ganz  bedeutend  ge- 
hoben.  In  den  Fallen,  bei  welchen  regelmSssig  das  Korpergewichl 
controlirt  wurde,  habc  ich  Gewichtszunahmen  von  10  Pfiind  in  4 
Wochen,  von  4,  5,  9,  13  und  17  Pfund  in  2  Monaten,  ja  sogar  von 
28V8  Pfund  in  3  Monaten  constatirt.  Letzteres  bei  dem  81-jahrigen 
Patienten,  welcher  an  completer  Urinretention  mit  schwerer  Cystitis 
leidend,  vor  der  Operation  so  gut  wie  aufgegeben,  jezt  fast  ein  Bild 
bliihender  Gesundheit  geworden  ist  und  den  Katheter  seit  dem  6.  Marz 
(57a  Monate)  nicht  mehr  angeriihrt  hat. 

Ich  will  auf  die  einzelnen  Falle  hier  nicht  naher  eingehen.  Nur 
die  Rrankengeschichte  Eines  mochte  ich  kurz  beruhren,  weil  dieser 
Fall  einerseits  die  hohe  Leistungstahigkeit  der  Bottini'schen  Operation 
und  ihre  Ueberlegenheit  gegeniiber  den  immer  noch  modernen  sexualen 
Operationen  geradezu  classisch  illustrirt,  und  andrerseits  auch  die  Wir- 
kungsweise  der  Bottinfschen  Operation  klar  erkennen  l&sst. 

Der  jetzt  63-jahrige  Patient  wurde  bereits  im  Jahre  1893  wegen  Prostatahj- 
pertrophie  mit  schwerer  Cystitis  von  mir  behandelt.  Der  Residualurin  betrug  schon 
damals  zwischen  700  und  1000  Kcm.  Unter  entsprechender  Behandlung  mit  regel- 
massigem  Katbeterismus  und  Blasenausspiilungen  etc.  besserte  sich  die  Cystitis 
bedeutend,  der  Residualurin  nahm  noch  zu.  Es  dauerte  nicht  lange,  und  Patient 
konnte  keinen  Tropfen  Urin  mehr  selbststandig  entleeren.  Es  war  dies 
vor  etwa  3 — S^Jahren.  Patient  liess  sich  darauf,  da  er  sich  mit  dem  Gedanken 
nicht  vertraut  machen  konnte,  dass  er  nun  zeitlebens  vollig  an  den  Katheter  gebun- 
den  sein  sollte,  von  andrer  Seite  am  5.  Juni  1894,  also  vor  ca.  3  Jahren,  die 
doppelseitige  Castration  machen.  Die  Castration  blieb  vollstandig 
ohne  Erfolg!  Patient  liess  auch  danach  niemals  auch  nur  einen  Tropfen  Urin 
anders,  als  durch  den  Katheter. 

Am  27.  April  1897  machte  ich  ihm  die  Bottini'sche  Operation.  Bereits 
51/*  Stunden  nach  derselben  wurden  6  kgrm.  eines  schwach  rosa  gefarbten 
Urins  spontan  entleert,  donen  in  der  Nacht  3  Mai  makroskopisch  blutfireie  Portionen 
von  1 — 7  Kcm.  folgten.  Am  2-ten  Tage  nach  der  Operation  kamen  schon  Quanti- 
tSten  bis  zu  55  Kcm.,  am  drittcn  bis  zu  122  Kcm.  auf  einmal.  Am  7.  Mai,  also 
10  Tage  nach  der  Operation,  wurde  bereits  ein  Residualurin  von  nur  55  Kcm.  eon- 
statin.  Schon  vom  zweiten  Tage  nach  der  Operation  brauchte  Patient  nur  morgens 
und  abends  katheterisirt  und  ausgespiilt  zu  werden,  vom  18-ten  Tage  nach  der  Ope- 
ration (15.  Mai)  gesehah  dies  nur  einmal  t&glich,  seit  dem  31.  Mai  (34  Tage  nach 
der  operation)  braucht  Patient  den  Katheter  uberhaupt  nicht  mehr.  Der  Residualurin 
betrug  zuletzt  morgens  zwischen  11  und  40,  nachmittags  resp.  abends  zwischen  15 
und  52  Kcm.  Temper atur  am  5-ten  Tage  nach  der  Operation  38°,  wie  Patient 
annimmt  in  Folge  einer  Indigestion, — sonst  nie  iiber  37,5. 

Patient  urinirt  jetzt  7—8  Mai  in  24  Stunden,  und  zwar  in  gutem  Strahl  und 
ohne  jede  Schwierigkeit.  Der  friiher  trotz  regelmassiger  Btyasenausspulun- 
gen  andauernd  catarrhalische  Urin  ist  goldklar  geworden. 

M.  H.!  Der  Fall,  dessen  Krankengeschichte  ich  soeben  mitgeteilt 
habe,  ist  theoretisch  wichtig,  weil  er  zeigt,  dass  die  Wirkung  der 
Bottinfschen  Operation  in  der  That  direct  durch  die  Beseitigung 
des  Hindernisses  eintritt,  welches  die  hypertrophische  Prostata  dem 
Abflusse  des  Urins  darbietet.  Prof.  Lennander  in  Upsala  hat  kiirz- 
lich  !)  die  Vermutung  ausgesprochen,  dass  die  Bottini'sche  Operation 
dadurch  wirke,  dass  sie  mit  dem  Caput  gallinaginis  die  Ductus  eja- 
culatorii  und  damit  Ganglien  und  Nerven  zerstOrt,    die  zu  den 

J)  Lennander,  Zur  Frage  der  sexuellen  Operationen  bei  Prostatahypertro- 
phie.  „Centralbl.  f.  Chirurgie",  5  Juni  lb97,  J»e  22. 
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Samenblaschen  und  Vasa  deferentia  Ziehen,  dass  sie  also  alles 
in  allem  ahnlich  wirke,  wie  die  Resection  der  Vasa  deferen- 
tia. FSlle  wie  der  vorgetragene— und  einen  fihnlichen  hat  Bottini  er- 
folgreich  operirt,  nur  dass  bei  seinem  K  ran  ken  nicht  die  Castration, 
sondern  die  Resection  der  Samenleiter  erfolglos  vorausgegangen  —  be- 
weisen,  dass  dies  f&r  die  Wirksamkeit  der  von  Bottini'schen  Operation 
nicht  in  Betracht  kommt !  —  Aber  wichtiger  als  diese  theoretische  ist 
die  praktische  Bedeutung  solcher  Falle.  Es  muss  noch  ihnen  in  der 
That  als  zweifelhaft  erscheinen,  ob  man  noch  ferner  berechtigt 
ist,  bei  einem  Prostatiker  zur  Beseitigung  der  Urinretention 
die  Castration  vorzunehmen,  ohne  dass  man  vorher  die  Bottini- 
sche  Operation  versucht  hat.  Und  dasselbe  scheint  mir  fur  die 
Resection  der  Samenleiter  zu  gelten,  wenn  anders  die  Versuche 
Sackur's  *),  nach  welchen  auf  die  Resection  der  Samenleiter,  wenn 
audi  erst  spat,  doch  eine  Atropine  der  Hoden  folgt,  vom  gesunden 
Tiere  auf  den  an  Prostatahypertrophie^  erkrankten  Menschen  zu  iiber- 
tragen  sind. 

Fasse  ich  mein  bisheriges  Urteil  iiber  die  Bottinfsche  Operation 
zusammen,  so  stehe  ich  nicht  an  zu  erklftren,  dass  dieselbe  allseitig 
die  hochste  Beachtung  verdient.  Sollten  meine  weiteren  Erfah- 
rungen  den  bis  jetzt  gewonnenen  Eindruck  best&tigen,  so  wtirde  es  fiir 
mich  feststehen,  dass  sie  eine  der  segensreichsten  Operationen 
ist,  welche  die  moderne  Chirurgie  aufzuweisen  hat,  und  durch 
deren  Erfindungsich  Herr  Bottini  einhohes  Verdienst  um  die  Mensch- 
heit  erworben  hat. 

II.  Ich  benutze  diese  Gelegenheit,  um  Ihuen  eine  von  mir  ange- 
gebene  Modification  und,  wie  ich  glaube,  Verbesserung  des  Bottini- 
schen  Incisors  zu  demonstriren.  Meine  Modificationen  beziehen  sich  auf 
Form  und  Handlichkeit,  auf  die  elektrotechnische  Construction, 
endlich  auf  die  Moglichkeit  einer  sichern  Sterilisirung.  Das  neue  In- 
stniment  zeigt  statt  des  diinnen  Griffes  des  Bottini'schen  Incisors  einen 
handfesten,  sicher  in  die  voile  Faust  zu  nehmenden  cylindrichen.  ge- 
rifften  Griff  (s.  Fig.  Gr.),  wie  er  von  den  Lithotriptoren  her  allge- 
mein  bekannt  ist.  Die  Kiihlvorrichtung  (s.  Fig.  K.)  beginnt  nicht 
jenseits,  sondern  diesseits  des  Griffes,  wodurch  einerseits  ein  Heiss- 
werden  des  Griffes  unmoglich  gemacht  ist,  andrerseits  die  Wasser- 
schl&uche  vor  einer  Compression  durch  die  Ulnarseite  der  Hand  sicher- 
gestellt  werden.  Statt  des  Platinmessers  wurde  ein  Platiniridium- 
messer  (s.  Fig.  PL)  gewahlt,  weil  diese  Metalllegierung  erstens  har- 
ter,  also  weniger  dem  Verbiegen  ausgesetzt  ist,  und  zweitens  einen 
hohern  elektrischen  Leitungswiderstand  hat,  also  durch  einen  schwa- 
chern  elektrischen  Strom  zum  Gluhen  gebracht  wird.  Die  Nische  des 
weiblichen  Schnabels  ist  etwas  verbreitet,  die  Fiihrung  des  mann- 
lichen  im  weiblichen  Schafte  durch  ein  Fiihrungsplattchen  (b.  Fig, 
F.)  gesichert.  —  Elektrotechnisch  ist  das  Instrument  weiter  besonders 
dadurch  verbessert,  dass  die  elektrische  Leitung  ziim  Messer  inner- 
balb  der  Hulse  des  mannlichen  Schaftes  nicht  durch  zwei  diinne  Drahte 


l)  Sackur,  Kritisch-experim  en  telle   Beilrage   zur  modernen   Behandlung   der 
ProsUtahypertrophie.  „Therap.  Monatsheftea  1896,  IX.  S.  180—189. 
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geschieht,  sondern  die  Zulei- 
tungdurcheinenetwadop- 
pelt  so  dicken  Diaht  er-  PI 
folgt,  warend  die  Riicklei- 
tung  durch  die  Hulse  des 
lnannlicheu  Schafter  selbst  „ 
und  weiter,  in  Folge  der  en- 
gen  Beriihrung,  durch  das 
gesammte  Metall  des  aussem 
Ins trume rites  geschieht.  Dabei 
ist  zugleich  die  Stellung  des 
Messers,  welchtr  nunmehr 
hut  auf  der  einen  Seite  am 
Drahte,  mit  der  andern  fest 
an  der  starren  Hiilse  vernietet 
ist,  eine  wesentlich  festere 
geworden.  Die  Verbindung 
des  Instrumentesmit  den 
Leitungsschniiren  wird 
durch  einen  der  Achse  des 
Instrumentes  cntsprechenden 
zapfenformigen  Fortsatz  ver- 
mittelt,  welcher  die  beiden 
.  Pole  eoncentrisch  ange- 
ordnet  tragt  (s.  Fig.  C).  Ein 
einfacherRuck  geniigt  in  Folge 
dessen,  urn  den  gleichfalls 
concentrischenCabelcon- 
tact  (s.  Fig.  P.)  aufzuschie- 
ben,  an  welchem  die  durch  die 
bessere  elektrotf  chnische  Con- 
struction wesentlich  dunncr 
ermoglichen  Gabel  zu 
einer  einzigen  Leitungs- 
schnur  zus&mmen  um- 
sponnen  sind.  Die  Ein-  und 
Aussehaltung  geschieht  da- 
bei durch  eine  kleine  Con- 
tactschraube  (s.  Fig.  C  S.), 
ohne  dass,  wie  bei  dem  alien 
Instrumente,  ein  besonderer 
Unterbrecherzwischengescho- 
ben  zu  werden  braucht. 

Endlich  ist  —  und  das 
halte  ist  fiir  den  Haupt- 
vorzug  ~  durch  die  Wahl 
eines  wasser-  und  hitzesichern 
Kittes  zum  Abschluss  und  zur 
Isolirung  das  Instrument  so  construirt, 
chen  antiseptisehen  Losungen  gelegt, 


Modificirter  Inciter 

PI  =  Platin-lridjnmmesser. 

F  =  Fuhrungspiattcben. 

K  =  Ein-undAasflnssruhr- 

chen  der  Kuhkor- 

richlung. 
Sc  —  Scala. 
Gr=  Grift: 'T 
C  =  Pole  des  Contacts. 


CabetcotUact 

LeitoDi^sschiiur. 

Pole  des  Cabelcon- 

tacts.    ' 
C  ontac  tsschranbe  va 

Ein-  and  Aasscbal- 


dass  es  nicht  nur  in  die  iibli- 
sondern   audi,  wie  jedes  andere 
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chirurgische  Instrument,  in  toto  durch  Kochen  sterilisirt  werden 
kann,  wo  bei  dem  alten  Instruments  ohne  Schaden  nicht  ang&ngig  ist. 
Man  wird  diesen  Vorteil  besonders  zu  schatzen  wissen,  wenn  man  in 
die  Lage  kommt,  heute  bei  einem  Falle  mit  schwerer  Cystitis  und  mor- 
gen  in  einer  aseptischen  Blase  operiren  zu  nriissen. 

Wie  sie  sehen,  lassen  meine  Modificationen  den  genialen  Grund- 
gedanketi  Bottinfs,  die  Prostata  per  vias  naturales  galvanokau- 
stisch  zu  durchtrennen,  w&rend  gleichzeitig  die  benachbarten  Par- 
tieen  durch  Wasserkiihlung  vor  Verbrennungen  sichergestellt  werden, 
unberiihrt— ,  diesen  genialen  Grundgedanken,  den  gefasst  und  durch 
bereits  einen  hohen  Grad  von  Vollkoramenheit  zeigende  Instnunente 
verwirklicht  zu  haben,  das  geistige  Eigentum  und  das  hohe  Verdienst 
Bottini's  ist.  Immerhin  sind  es  Modificationen,  die  vielleicht  verdie- 
nen,  allgemeiner  acceptirt  zu  werden. 

Ich  gestatte  mir  schliesslieh  noch  Ihnen  einen  fur  dieBottini'sche 
Operation  construirten  —  iibrigens  ttuch  fur  alle  andern  galvanokausti- 
schen  Zwecke  geeigneten  —  Accummulator  zu  demonstriron,  der  mit 
einem  Amperemeter  versehen  ist.  Die  Ausriistung  mit  dem  Am- 
peremeter habe  ich  auf  Grund  der  Erwagung  eintreten  lassen,  dass 
man  bei  der  Bottini'schen  Operation  nicht  in  der  Lage  ist,  nach  der 
Einfuhrung  des  Instrumentes  in  die  Blase  die  Gliihst&rke  des  Messers 
mit  dem  Auge  zu  controliren.  Das  Amperemeter  gestattet 
jederzeit,  die  Starke  des  durch  das  Instrument  circulirenden 
Stromes  und  damit  auch  die  Gliihstarke  des  Messers  genau 
abzulesen  *)! 

Discussion. 

Prof.  Francis  Watson  (Boston):  I  have  been  much  interested  in 
the  communication  of  our  illustrious  colleague  Professor  Bottini,  and 
in  the  demonstration  of  the  ingenious  Thermo- Cautery  instruments, 
which  he  has  invented  for  the  purpose  of  burning  a  gutter  through,  or 
dividing  with  a  therm o- cautery  blade  respectively  the  obstructing  por- 
tions of  the  hypertrophied  prostate. 

I  have  no  reason  to  doubt  the  exceedingly  favorable  results  of 
his  experiences,  which  Professor  reports  to  us.  But  I  would  call  at- 
tention to  the  fact,  that  he  places  no  limit,  with  respect  to  the  kind 
of  case,  to  which  his  method  may  be  applicable,  but  on  the  contrary 
allows  us  to  believe,  that  it  is  the  simplest  thing  in  the  world  to  put 
it  in  operation  in  each  and  every  case  without  reservation. 

With  all  respect  to  his  wide  experience,  I,  nevertheless,  allow 
myself  to  dispute  this  implied  assertion. 

Professor  Bottini  leaves  out  of  consideration  all  reference  to  the 
varied  anatomical  conditions  presented  by  the  hypertrophied  prostate. 
And  in  so  doing  threws  grave  doubt  upon  the  justness  of  his  observa- 
tion as  it  seems  to  me.  The  fact  is,  that  no  one,  no  matter  what, 
may  be  his  manual  dexterity,  can  turn  downward  or  over  the  beak 

*)  Die  genauere  Beschreibung  des  neuen  Incisors  findet  sich  im  „ Central!)  1.  i. 
Chirurgie"  24  Juli  1897,  No  29.  Das  Instrument  ist,  ebenso  wie  der  Accumulate*, 
mit  Amperemeter,  zu  beziehen  von  dem  elektrotechnischen  Institut  des  Herrn  Rr 
Kiss,  Berlin.  S.  W.  Eoniggr&tzerstr.  85. 
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of  his  cutting  instrument  and  successfully  apply  it  by  any  means  to 
all  of  the  forms  of  median  or  lateral  enlargement  of  the  prostate.  And 
the  method  is  obviously  only  applicable  to  that  class  of  cases,  in  which 
there  is  a  bar  at  the  neck  of  the  bladder  or  a  moderate  median 
enlargement  —  by  no  means  the  majority  of  cases,  that  is  to  say  in 
this  latter  class  of  cases  there  is  no  doubt,  that  Professor  Bottinfs 
method  is  applicable  and  appropriate,  and  it  has  the  advantage  over 
other  means  of  accomplishing  the  result  by  a  cautery,  thus  avoiding 
the  danger  of  hemmorrhage  and  of  septic  absorption. 

Prof.  Lavista  (Mexico):  L'hypertrophie  de  la  prostate  oflre  diflfcrentes 
formes,  g6n6rales  ou  partielles;  quelquefois  le  dSveloppement  des  lobes 
lat6raux  donne  h  la  glande  la  forme  d'un  mfenisque;  dans  d'autres 
cas  c'est  le  lobe  de  Guttrie  qui  est  envahi;  quelquefois  le  d6veloppement 
de  la  prostate  se  fait  dans  Tint^rieur  me  me  de  la  vessie,  en  liri 
donnant  la  forme  lacuneuse.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  col  de  la  vessie  se 
relive  au-dessus  de  son  niveau  ordinaire,  donnant  lieu  &  Evacuation 
insuffisante  de  Purine;  dans  ces  circonstances  Pindication  s*impose:  il 
faut  evacuer  le  fond  de  la  vessie,  et  on  r^ussit  seulement  avec  l'interven- 
tion  operatoire.  En  France  le  Prof.  Guyon,  en  Angleterre  Reginald 
Harrison,  ont  recommande  tous  les  moyens  connus,  et  dernidrement 
la  vasectomie  meme,  pour  obtenir  l'atrophie  de  la  prostate.  Chez  nous 
a  Mexico,  nous  les  avons  essayS  tous.  La  prostatotomie  donne  un  sillon 
semblable  a  celui  de  Mr.  le  Prof.  Bottini  et  produit  toujours  des 
benefices  temporaires,  tandis  que  la  retraction  n'apparait  pas:  le  maladese 
sent  soulagS  pour  retourner  apr&s  &  ses  souffrances.  N'en  sera-t-il  pas  de 
meme  avec  la  prostatotomie  galvano-caustique  recommandGe  par  le  Prof. 
Bottini?  Je  le  crains  certainement,  autant  que  je  suis  entiferement 
sur  de  ses  bons  effets  immediats.  La  cystotomie  sus-pubique  est  &  mon 
avis  le  grand  secours  pour  combattre  l'hypertrophie  de  la  prostate. 
Nous  &  Mexico,  apres  avoir  largement  ouvert  la  vessie  par  le  ventre,  nous 
faisons  PSnucleation  des  nodules  prostatiques  hypertrophies,  en  dissfiquant 
k  Tavance  la  muqueuse  v6sicale  pour  la  suturer  apr&s,  et  nous  pro- 
cSdons  ensuite  k  la  double  canalisation  par  l'urdthre  et  par  Tabdomen, 
recommandfie  par  le  Prof.  Guyon.  Dans  beaucoup  de  cas,  nous  avons 
obtenu  des  resultats  Ttien  encourageants,  en  regrettant  toujours  dans 
d'autres  de  n'avoir  pas  r6ussi.  Cest  pourquoi  nous  avons  6prouv6  le 
plus  grand  intGret  en  6coutant  la  communication  de  Prof.  Bottini, 
parce  que  si,  comme  nous  Pesp6rons,  le  nouveau  proc6d6  rgpondra  4 
son  objet,  on  aura  realise  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  urinaire  un 
veritable  progres. 

Dr.  A.  Freudenberg:  M.  H.  13  Falle  mit  16  Operationen  sind, 
wie  ich  bereits  hervorgehoben,  nicht  ausreichend,  um  ein  endgiltiges 
Urteil  fiber  eine  Operation  abzugeben,  aber  sie  gestatten  immerhin  ein 
vorlaufiges  Urteil,  und  dieses  ist,  wie  gesagt,  bei  mir  ein  iiberaus 
giinstiges.  Eine  Grenze  hat  die  Operation  ja  sicher,  und  zwar  an  den 
Fallen,  in  welchen  die  Einfiihrung  eines  Motallinstrumentes  iiberhaupt 
nicht  gelingt,  aber  diese  Falle  sind  sicher  iiberaus  selten:  ich  selbst 
habe  bisher  niemals  die  geringste  Schwierigkeit  gehabt,  das  Instrument 
einzufiihren.  Moglich,  dass  auch  sonst,  wie  Prof.  Watson  meint, 
die  Operation  nicht  in  alien  Fallen  Erfolg  haben  wird,  aber  von  welcher 
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Operation,  die  wir  ausfiihren,  miissen  wir  nicht  dasselbe  sagen?!  Eines 
Versuches  wert  ist  sie  nach  meinen  Erfahrungen  sicher  in  alien 
Fallen,  schon  deswegen  weil  sie  kein  grosser  Eingriffist  und  in  derRegel 
nicht  ein  l&ngeres  Krankenlager  erfordert,  sondern  meist  den  Patienten 
gestattet,  schon  am  nfichsten  oder  einem  der  nachsten  Tage  das  Bett 
zu  verlassen.  Einen  Versuch  verdient  sie  auch  schon  deswegen  gege- 
nuber  der  modern  gewordenen  Castration,  weil  Sie  nicht  dabeiris- 
quiren,  dem  Patienten  seine  Hoden  zu  nehmen  und  ihm  seine 
Beschwerden  zu  lassen.  Machen  Sie  also  diesen  Versuch,  und  ich 
vermute,  Sie  werden  Froude  davon  haben. 


Prof.  Albarran  (Paris). 

Un  nouveau  cystoscope  ureteral.  Applications  du  cathete- 

risme  des  ureteres. 

Les  travaux  de  Brenner  et  surtout  ceux  de  Nitze  et  de  Casper 
ont  rendu  possible  le  catheterisme  cystoscopique  des  ureteres  chez 
rhomme  et  chez  la  femme,  mais,  malgre  les  nouveaux  instruments  de 
ces  auteurs,  les  difficulty  techniques  sont  assez  grandes  pour  que  ce 
catheterisme  soit  k  peine  employe.  La  manoeuvre  de  ces  instruments 
est  fort  difficile  et,  lorsqu'on  r6ussit  a  introduire  une  sonde  dans  Pure- 
tere, le  calibre  trop  reduit  de  cette  sonde,  qui  ne  depasse  pas  le  n°  6 
de  la  piltere  fran^aise,  est  insuffisant  pour  les  besoins  de  la  pratique. 

J'ai  essay6  k  mon  tour  de  vaincre  les  difficultes  du  probleme  et 
j'ai  fait  construire  un  nouveau  cystoscope  qui  permet  de  pratiquer  faci- 
lement  le  catheterisme  des  ureteres  aussi  bien  chez  Phomme  que  chez 
la  femme.  Depuis  quelques  mois  .cet  instrument  est  journalierement 
employe  dans  le  service  demon  maitre  le  Professeur  Guy  on,  k  Paris; 
un  grand  nombre  de  mes  61eves  ont  appris  a  pratiquer  le  catheterisme 
de  Puretere,  et  c'est  par  centaines  que  je  pourrais  compter  les  fois  que 
j'ai  pratique  moi-meme  cette  manoeuvre. 

.  Je  me  suis  propose  un  double  but:  1°  rendre  plus  facile  la  ma- 
noeuvre du  catheterisme;  2°  introduire  dans  Puretere  une  sonde  d'aussi 
srros  calibre  que  le  permet  le  diametre  de  Porifice  vesical  de  ce  con- 
duit. Je  decrirai  d'abord  Pinstrument  que  j'ai  prie  M.  Collin  de 
Paris  de  construire  et  qui  permet  d'introduire  facilement  chez  rhomme 
et  chez  la  femme  des  sondes  jusqu'au  n°  8  Charriere.  J'en  poserai 
ensuite  le  procede  k  Paide  duquel  on  peut  faire  p6netrer  dans  Puretere 
des  sondes  jusqu'au  n°  12,  ou  meme,  si  les  orifices  ureteraux  le  per- 
mettent,  des  numeros  encore  plus  eleves. 

Le  cystoscope  que  j'ai  Phonneur  de  presenter  au  Congres  est  tout 
particulierement  destine  k  pratiquer  le  catheterisme  ureteral,  mais  il 
peut  servir  aussi,  grace  &  un  dispositif  special,  comme  cystoscope 
simplement  explorateur  et  comme  cystoscope  k  irrigation. 

Cet  instrument  se  compose  de  plusieurs  pieces  distinctes: 

1°  La  portion  optique  (fig.  1)  do  Pinstrument  a  la  disposition 
generate  d'un  cystoscope  ordinaire  de  Nitze. 
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Les  modifications  portent:  1°  sur  la  lampe  a,  d'une  intensity  plus 
considerable  et  qui  est  articul6e  de  maniere  k  pouvoir  ctre  facilement 
changee  par  le  chirurgien  lui  meme;  2°  sur  la  longue  tige  6,  de  Pin- 
strument, qui  est  tres  mince  et  qui  se  continue  en  bas  avec  la  portion 
renflee  qui  porte  le  prisme  c.  Sur  la  face  ant6rieure  de  cette  portion 
droite  du  cystoscope,  tout  pres  du  point  ou  elle  se  continue,  sur  sa 
face  ant6rieure,   avec  le   prisme,  se  trouve  une  encoche   d,  qui  refoit 


Fig.  1.  —  Cystoscope  d'Albarran.  Portion  optique. 

a,  lampe;  &,  tige  du  cystoscope  renfle*e  a  son  extr^mite"  inte>ienre  pour  recevoir  le 

prisme  c,  et  pr§sentant  au-dessus  du  prisme  une  encoche  d. 

l'onglet  dont  est  munie  la  portion  ureterale  de  Pinstrument*,  3°  sur  le 
mode  de  transmission  du  courant  electrique  destin§  &  allumer  la  lampe: 
dans  la  gorge  (/)  de  Pinstrument  se  trouve  un  anneau  avec  lequel  vien- 
nent  se  mettre  en  contact  les  conducteurs;  cet  anneau  permet  de  tourner 
le  cystoscope  en  tous  sens  sans  que  les  fils  s'enroulent  et  sans  que 
le  contact  soit  interrompu. 

S 


Fig.  2.  — Cystoscope*  d'Al  bar  ran,  avec  la  piece  ure'tgrale  mont^e. 
<%  tiges  mStalliques  qui,  actionnSes  par  la  roue  excentrique  G>  font  mouvoir 
l'onglet  f  sur  lequel  repose  la  sonde  &,  lorsque,  en  la  poussant,  on  la  fait  sortir 
par  1' orifice  p;  m,  vis  de  pression  contenant  dans  son  intlrieur  une  rondelle  de 
caoutchouc  peic6e  pour  laisser  passer  la  sonde  «;  r,  canal  irrigateur  muni  d^un 
r.»binet  (chez  Phomme,  Introduction  de  Pinstrument  est  facility  par  uu  mandrin 
qu'on  peut  placer  dans  ce  canal;  le  bout  arrondi  de  ce  mandrin  cache  les  irregula- 
rity de  la  partie  fp  de  Pinstrument;  fc,  indicateur  correspondant  a  deux  traits,  verti- 
cal et  horizontal,  grave's  dans  la  portion  optique  sur  laquelle  il  repose:  lorsque  ces 
deux  traits  affleurcnt  aux  bords  de  Pindicateur,  l'onglet  se  trouve  bien  en  face  de 
la  gouttiSre  qui  lui  est  destine1  et  vient  s  y  loger  lorsqu'il  est  abaisse\ 

La  portion  optique  de  Pinstrument  constitue  4  elle  seule  un  cystos- 
cope complet  pour  les  usages  courants:  elle  est  dou6e  d'un  large  champ 
visuel  et  poss&de  une  grande  puissance  eclairante. 

Sur  cette  portion  optique  peuvent  se  monter  4  volont6  les  deux 
portions;  ureterale  ou  irrigatrice. 

2°  La  pifcee  ureterale  (fig.  2  et  3)  est  formee  par  une  demi- 
gouttiere  qui  s'emboite  parfaitement  sur  la  portion  optique. 

Le  long  des  parties  laterales  de  cette  gouttiere  se  trouvent  deux 
fines  tiges  d'acier  ey  qui,  du  cote  de  la  portion  optique  du  cystoscope, 
se  relevent  un  peu  et  viennent  s'articuler  avec  un  onglet  f.  Cet  onglet 
est  articule  avec  la  demi-gouttiere,  et  peut  prendre  toutes  les  positions 
intermediaires  entre  Phorizontale  et  Pangle  droit.  Les  mouvements  de 
Ponglet  s'obtiennent  &  Paide  d'une  roue  excentrique  G}  qui,  plac£e  pres 
de  Pextremite  oculaire  de  Pinstrument,  a  pour  fonction  de  faire  glisser 
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les  tiges  d'acier  que  j'ai  signalees,  et,  par  leur  intermSdiaire,  d'Slevcr 
ou  d'abaisser  Ponglet.  La  voute  de  la  demi-gouttiere,  qui  constitue  la 
pidce  uret6rale,  est  parcourue  par  un  canal  fe,  destine  &  laisser  passer 
la  sonde  s;  cette  sonde  sort  en  bas  par  l'orifice  p,  plac6  en  avant  de 
l'onglet;  aussi  se  trouve-t-elle  reposer  sur  celui-ci,  lorsqu'on  la  pousse. 
Cette  disposition  permet,  en  manoeuvrant  la  roue  excentrique  (G),  dc 

donner  au  bee  de  la  sonde  la  po- 
sition que  Fon  veut  entre  Phorizon- 
tale  et  la  verticale;  on  peut  ainsi 
changer  a  volonte,  et  avec  la  plus 
grande  precision,  Finclinaison  de  la 
stmde.  Le  conduit  destine  k  la  sonde 
g  ur§terale  pr6sente  au  niveau  de  son 
orifice  exterieur  une  petite  boite 
e  vissSe  (m) ,  qui  contient  une  rondelle 

Fig.  3.  —  Detail  de  I'extr6mit6  en  caoutchouc  percee  pour  le  pas- 

de  rmstrument.  sage  ^  ja  son5e.  en  serrant  plus 

L'onglet  f  est  retej  et  fait  mouvoir  la      ou  moins  la  ^  m  aplatit  ,a  ron_ 

delle  de  caoutchouc  qui  s'applique 
sur  la  sonde;  et,  par  cet  artifice,  tout  en  laissant  &  la  sonde  des  mouve- 
ments  libres  de  glissement,  on  empeche  le  liquide  vesical  de  sortir  au  dehors. 

Sur  le  conduit  de  la  sonde  ur&erale,  vient  se  souder  un  autre 
conduit  (r),  muni  d'un  petit  robinet:  ce  conduit  sert,  pendant  Pexamen, 
a  pratiquer  des  injections  \r6sicales,  destinies,  si  besoin  est,  4  nettoyer 
le  prisme  ou  la  glace,  ou  encore  &  modifier  la  quantite  de  liquide  con- 
tinue dans  la  vessie  ou  k  le  changer  s'il  est  trouble.  En  outre,  pour 
faciliter  Pintroduction  de  instrument,  chez  Phommc,  on  peut  introduire 
dans  ce  conduit  un  mandrin  mStallique,  dont  Pextremite  6paissie  vient 
s'appliquer  sur  l'onglet  (f). 

Lorsque  la  ptece  uretSrale  est  montee,  par  simple  pression,  sur 
la  portion  optique  de  Pinstrument,  le  cystoscope,  dans  son  ensemble, 
prfeente  un  calibre  n°  25  Charridre  (fig.  3).  Lorsqu'on  pousse  la  sonde 
ureterale,  on  apenjoit  son  extr^mite  v6sicale  aussitot  que  celle-ci  depasse 
la  pointe  de  l'onglet,  tandis  que  cet  onglet  lui-meme  reste  invisible; 
cette  disposition  permet  de  suivre,  avec  la  plus  grande  facility,  les  mou- 
vements d'avant  en  arriere,  executes  par  la  sonde,  sans  que  la  vue 
puisse  etre  gSn^e  par  les  parties  metalliques  de  Pinstrument.  Outre  les 
mouvements  ant6ro-post6rieurs,  etendus  et  parfaitement  gradues,  dont 
pile  jouit,  la  sonde  uretGrale  peut  aussi  ex6cuter  aisement  des  mouve- 
ments de  Iateralitfi:  il  suffit  de  tourner  &  droits  ou  &  gauche  la  demi- 
souttiere  ur6terale,  dont  la  rotation  s'effectue  ainsi  sur  la  portion  opti- 
que: cos  mouvements  de  laterality  ont,  d'ailleurs,  en  pratique,  peu 
dunportance. 

3f  La  piece  irrigatrice  (fig.  4)  est  form6e,  elle  aussi,  par  une  demi- 
soutttere,  qui  s'emboite  exactement  sur  la  portion  optique.  Dans  la 
portion  convexe,  anterieure  de  cette  demi-goutti&re,  se  trouve  un  canal 
d'irrigation,  dont  Pextrfimite  vesicale  vient  s'appliquer  sur  le  bord  du 
prisme,  et  dont  Pextr6mit6  exterieure  (r)  presente  un  petit  robinet. 

Lorsque  la  piece  irrigatrice  est  montee  sur  la  portion  optique, 
Tinstrument  reprfeente   un   cystoscope  irrigateur,  dont  le   large  canal 
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irrigateur  permet,  pendant  l'examen  cystoscopique,  de  laver  largement 
le  prisme  et  la  lampe  de  l'appareil. 


et   pc?az 


Fig.  4.   -  Cystoscope  d'Albarran,  muni  de  sa  piece  irrigatrice. 

Voici  quels  me  paraissent  etre  les  avantages  de  l'instrument  que 
j'ai  fait  construire: 

1°  Le  meme  instrument  peut  servir  &£volont6  de  cystoscope  simple, 
de  cystoscope  irrigateur  ou  de  cystoscope  ureteral.  Le  cumul  instru- 
mental a,  au  point  de  vue  Gconomique,  une  certaine  importance,  6tant 
donn6  le  prix  61ev6  de  ces  cystoscopes.  Au  point  de  vue  du  cathete- 
risme  des  ureteres,  je  ferai  remarquer  les  avantages  suivants: 

2°  Le  champ  visuel  de  l'instrument  est  tres  large,  ce  qui  permet 
de  trouver  les  ureteres  aussi  facilement  qu'avec  les  meilleurs  cystosco- 
pes ordinaires. 

3°  L'intensite  lumineuse  de  la  lampe  donne  un  champ  fortement 
eclaire,  ce  qui  facilite  grandement  toutes  les  manoeuvres. 

4°  Facilite  vraiment  remarquable  de  pratiquer  le  catheterisme, 
aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  La  precision  des  mouvc- 
ments  donnas  a  l'extremite  de  la  sonde  est  telle  que  bien  souvent  j'ai 
pratique  le  catheterisme  en  moins  d'une  demi-minute  et  que  plusieurs 
de  nos  el&ves  de  Necker  ont  appris  tres  facilement  k  faire  ce  cathe- 
rerisme.  Grace  k  cet  instrument,  le  sondage  des  ureteres  est  devenu 
chose  courante  dans  le  service  de  mon  maitre,  M.  Guyon,  et  il  ne  se 
passe  guere  de  jour  sans  que  le  catheterisme  des  ureteres  soit  pratique 
dans  ses  salles. 

5°  Les  mouvements  dont  jouit  la  sonde  ureteral  e  sont  si  ctendus 
que  jusqu'cY  present  j'ai  r&ussi  le  catheterisme  dans  tous  les  cas,  meme 
lorsque  la  prostate  est  hypertrophic. 

6°  La  sonde  penetre  dans  l'uretere.,  dans  la  direction  la  plus  appro- 
pri^e,  pour  la  faire  avancer  vers  le  rein,  c'est-4-dire  de  bas  en  haul 
et  de  dedans  en  dehors. 

7°  L'instrument  est  parfaitement  etanche. 

8°  La  piece  ur6terale  qui  re$oit  la  sonde,  formant  une  portion  de 
l'instrument  independante  de  l'appareil  optique,  peut  etre  mise  a  Petuve: 
c'est  a  dire  que  la  seule  partie  dont  le  nettoyage  peut  laisser  k  desirer 
peut  etre  surement  sterilis6e. 

9°  Pendant  le  catheterisme,  on  peut  nettoyer  par  irrigation  le 
prisme  et  la  lampe  qui  peuvent  parfois  etre  salis  dans  la  traversfee  de 
l'uretre.  On  peut  aussi,  le  cystoscope  restant  introduit  dans  la  vessic, 
augmenter  ou  diminuer  la  quantite  du  liquide  contenu  dans  le  reser- 
voir, et  meme  pratiquer  facilement  un  veritable  lavage  de  la  vessic. 
L'utilitc  de  ces  manoeuvres   est  surtout  appreciable  lorsque   le   liquide 
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vesical  est  trouble  par  le  sang  ou  par  le  pus;  dans  ces  conditions,  la 
vision  devient  indistincte,  et,  si  on  ne  pouvait  changer  le  liquide,  on 
devrait  renoncer  k  l'examen. 

10#  Le  calibre  du  tube  ureteral  permet  d'introduire  directement 
dans  Puretere  des  sondes  n°  8  de  la  filiere  Charriere. 

Cette  communication  ayant  surtout  pour  but  de  faire  connaitre 
mon  nouvel  instrument,  je  ne  puis  donner  ici  en  detail  la  technique  du 
cathiterismc  des  ureteres  et,  renvoyant  pour  PStude  d6taill6e  de  la 
question  k  mon  travail  public  dans  la  „  Revue  de  GynScologie  et  de  Chi- 
rurgie  abdominale"  (1897,  page  457)  Je  me  bornerai  k  de  brfeves  indications. 

Aprfes  avoir  mis  sur  la  concavite  de  la  goutttere  de  la  piece  ur6- 
terale  une  petite  quantitG  de  vaseline  paraffinGe  (au  *f)  poUf  Assu- 
rer P$tanch6ite  de  Pinstrument,  on  monte,  par  simple  pression,  cette 
pike  sur  la  portion  optique.  On  introduit  alors  la  sonde  ur6terale 
dans  le  canaj  qui  lui  est  destine  et  on  fait  p6netrer  le  cystoscope 
dans  la  vessie  prealablement  garnie  de  150  k  200  grammes  d'eau 
boriquSe.  Pour  que  Pintroduction  de  Pinstrument  soit  ais6e,  il  est  n6- 
cessaire,  chez  Phomme,  que  Purethre  laisse  passer  facilement  une  bou- 
gie en  gomme  n°  25.  Lorsque  l'extremite  coud£e  de  Pinstrument  est 
bien  libre  dans  la  vessie,  on  allume  la  lampe  et  on  recherche  Pori- 
fice  de  Puretere  qu'on  veut  catheWriser^  on  pousse  alors  la  sonde 
jusqu'i  ce  qu'on  voie  son  extr6mit6  terminate  et,  en  manoeuvrant  la 
roue  excentrique  plac6e  pres  de  l'extremite  oculaire  du  cystoscope, 
on  donne  k  cette  partie  de  la  sonde  Pinclinaison  qui  lui  convient 
pour  affleurer  Porifice  ureteral.  Cela  fait,  on  n'a  plus  qu'&  pousser  la 
sonde  qui  pen&tre  dans  Puret&re  et,  au  besoin,  k  rectifier  I6gerement 
sa  situation  en  manoeuvrant  la  roue  excentrique.  Pour  retirer  le  cysto- 
scope en  laissant  la  sonde  en  place,  il  faut  d'abord  6teindre  la  lampe, 
ensuite  on  remet  Ponglet  qui  dirige  la  sonde  dans  la  position  qu'il  avait 
au  moment  de  Pintroduction  du  cystoscope,  et,  pour  le  faire,  il  suffit 
de  tourner  la  roue  excentrique  de  droite  k  gauche  jusqu'<\  la  fin  de 
sa  course.  Cela  fait,  on  souticnt,  et  meine  on  pousse  un  peu  la  sonde 
avec  une  main,  tandis  qu'on  fait  sortir  le  cystoscope,  qui  glisse  ainsi 
d'arriere  en  avant  sur  la  sonde.  On  continue  ainsi  jusqu'&  ce  que  le 
bee  de  Pinstrument  se  trouve  au  niveau  du  meat:  a  ce  moment,  on 
prend  avec  deux  doigts  la  sonde  au  niveau  du  prisme  du  cystoscope, 
tandis  que,  de  Pautre  main,  on  finit  de  degager  Pinstrument  en  le 
faisant  glisser  sur  la  sonde. 

Par  la  manoeuvre  que  je  viens  de  decrire  on  peut  placer  dans 
Puretere  des  sondes  jusqu'au  n°  8.  Si  on  desire  introduire  des  sondes 
d'un  plus  fort  calibre  on  doit  se  servir  de  sondes  k  bout  coupe,  ana- 
logues k  celles  dont  on  se  sert  apres  Purethrotomie  interne,  et  des 
longs  mandrins  articulfes  quo  j'ai  fait  construire,  comme  les  sondes, 
par  M.  Gail  lard,  de  Paris.  Ces  mandrins  se  coniposent  de:  1°  une 
piece  en  baleine  longue  de  70  centimetres  qui  se  termine  d'un  cote 
par  une  extr6mit6  souple  en  gomme  et  par  son  autre  bout  par  une 
piece  m6tallique  portant  un  pas  de  vis  destine  k  s'articuler  avec  —2°  une 
seconde  ptece  en  baleine  qui  represente  une  simple  rallonge. 

La  manoeuvre  de  ces  instruments  est  fort  simple.  A  Paide  de  mon 
cystoscope  on  introduit   dans  Puretere  le  mandrin,  qui,   grace  k  son 
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extremite  souple,  pen&tre  facilement,  et  on  pousse  rinstrument  jusquc 
dans  le  bassinet.  On  articule  alors  sur  le  mandrinla  piece  de  rallonge 
et  on  retire  le  cystoscope  laissant  en  place  le  mandrin.  On  fait  ensuite 
glisser  sur  ce  mandrin  une  sonde  a  bout  coupe,  huilSe  &  Pintgrieur, 
et  on  la  laisse  en  place  en  retirant  le  mandrin.  Chez  la  femme,  corame 
Purethre  est  court,  il  n'est  pas  besoin  de  se  servir  de  la  piece  dc 
rallonge. 

Sans  entrer  dans  des  details  qui  verront  le  jour  dans  d'autres 
publications,  je  vous  indiquerai  rapidement  les  principals  applications 
que  j'ai  faites  du  catheterisme  des  ureteres.  Je  me  suis  servi  de  cette 
m6thode  dans  un  triple  but:  physiologique,  diagnostique  et  therapeu- 
tique. 

Au  point  de  vue  physiologique,  j'ai  fait  quelques  recherches 
sur  le  fonctionnement  normal  et  pathologique  compart  des  deux  reins. 
Parmi  les  differentes  observations  que  j'ai  faites  je  vous  signalerai  les 
modifications  constantes  que  j'ai  notees  dans  la  composition  de  Purine 
lorsqu'il  y  a  retention  aseptique  ou  septique  au  niveau  du  bassinet. 
La  quantite  d'urine  secretee  dans  ces  cas  peut  etre  tres  petite  dans 
les  pyon§phroses,  mais  souvent  elle  est  considerable  dans  les  hydro- 
nephroses ouvertes;  dans  ce  dernier  cas,  le  rein  malade  s6cr6te  parfois 
le  tiers  ou  la  moitie  en  plus  que  le  rein  sain.  D'un  autre  cote,  le  pro- 
duit  secrete  contient  moins  d'uree,  de  chlorures  et  de  phosphates  que 
Purine  fournie  par  le  rein  sain.  Cette  double  constatation  relative  41a 
quantite  et  H  la  qualite  de  Purine  s§cr6tee  par  un  rein  en  retention, 
montre  bien  que,  pour  juger  de  la  vaieur  physiologique  de  ces  reins, 
il  est  indispensable  de  recueillir  pendant  au  moins  24  heures  Purine 
de  chacun  des  deux  reins  et  qu'il  ne  suffit  pas  d'analyser  un  £chan- 
tillon  de  Purine  secretee  par  l'organe  malade. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  j'ai  pu  &  maintes  reprises re- 
connaitre  des  16sions  non  soup^onnees  et,  tres  souvent,  preciser  les 
details  des  lesions  d6ja  diagnostiquees  par  les  moyens  usuels  d'explo 
ration. 

Au  niveau  de  1'uretere  j'ai  reconnu  un  retrecissement  siegeant 
pres  du  detroit  superieur  chez  une  femme  atteinte  de  rein  mobile;  ce 
diagnostic  a  ete  confirms  pendant  Popgration  de  la  ngphrorrhaphie,  parce 
que,  ayant  fendu  le  rein,  je  pratiquai  de  haut  en  bas  le  catheterisme 
de  1'uretere  et  la  sonde  s'arreta  au  meme  endroit.  Plus  tard  je  dilatai 
progressivement  ce  retrecissement.  Dans  un  autre  cas  j'avais  diagnosti- 
qu6  une  pyonephrose  dans  un  rein  d£plac£  et,  comme  par  le  cathe- 
terisme ureteral  tous  les  instruments  s'arretaient  j»res  du  collet  du 
bassinet  sans  penetrer  dans  la  poche,  je  passai  &  une  coudure  ou  a 
un  retrecissement  haut  situe.  Pendant  Pop6ration  je  trouvai  le  retre- 
cissement de  Puretere  tout  prfes  du  bassinet  et  je  fis  Puret^rotoniie 
externe. 

Dans  un  cas  de  tumeur  abdominale  k  diagnostic  douteux,  le  cathe- 
terisme ureteral  me  permit  de  diagnostiquer  une  hydronephrose 
ouverte  dans  un  rein  deplace.  La  simple  nephrorrhaphie  suffit  a  guerir 
cette  malade.  A  plusieurs  reprises  j'ai  confirm^  par  la  sonde  uretgrale, 
recueillant  directement  le  pus  qui  s'ecoulait  du  rein  malade,  le  dia- 
gnostic de   pyonephrose.    Plus  interessante  encore  est  Pobservation 
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dune  malade  chez  qui  d'abondantes  hematuries  renales,  sans  augmen- 
tation de  volume  du  rein,  faisaient  penser  k  un  neoplasm e  renal, 
et  chez  qui  le  sondage  du  bassinet  permit  de  constater  qu'il  s'agissait 
d'une  hematonephrose  survenue  dans  une  ancienne  hydron6phrose 
infeetee  que  rien  ne  pouvait  faire  soupgonner.  Je  citerai  encore  au 
point  de  vue  du  diagnoctic  le  cas  d'un  malade  chez  qui  on  pouvait 
soup^onner  la  tuberculose  r6nale  au  debut.  Par  le  catheterisme 
ureteral  je  pus  me  convaincre  que  Purine  d'un  seul  rein  contenait  des 
bacilles  et  que,  en  outre,  elle  etait  tres  insuflSsante  au  point  de  vue  de 
sa  composition,  tandis  que  Purine  de  Pautre  rein  etait  normale. 

C'est  surtout  au  point  de  vue  de  la  valeur  fonctionnelle  com- 
pare des  deux  reins  que  le  catheterisme  ureteral  m'a  rendu  des 
services  me  permettant  de  recueillir  s6parement  Purine  des  deux  reins. 
J'ai  pu  ainsi,  dans  plusieurs  cas,  me  borner  a  faire  la  simple  nephro- 
tomie  ou  avoir  recours  d'emblee,  avec  de  serieuses  garanties  de  succes, 
a  la  n6phrectomie. 

En  ce  qui  regarde  les  applications  du  catheterisme  ureteral  au 
traitement  des  affections  de  Puretere  et  du  rein,  je  serai  plus  reserve 
et  je  tiens  k  dire  qu'on  ne  doit  pas  se  faire  delusions  et  ne  pas  de- 
mander  a  ce  catheterisme  plus  qu'il  ne  peut  donner.  Le  sondage  des 
ureteres  peut  nous  permettre  de  dilater  certains  retrecissements,  il 
nous  donne  encore  le  moyen  de  laver  les  ure teres,  les  bassinets  et  les 
calices  et,  grace  k  lui,  nous  pouvons  bien  drainer  par  le  conduit  na- 
tural les  poches  renales  simples,  mais  tout  cela  ne  suffit  pas  a  guerir, 
dans  la  grande  majorite  des  cas,  les  lesions  complexes  determines 
par  les  vieilles  retentions  renales.  Si  dans  certains  cas  le  catheterisme 
ureteral  seul  peut  amener  la  guerison,  dans  d'autres,  plus  nombreux, 
il  ne  represente  qu'un  moyen  adjuvant,  d'importance  variable. 

Chez  une  malade  atteinte  de  retrecissement  de  Puretere  j'ai  pu 
dilater  ce  retrecissement  en  laissant  k  demeure,  pendant  plusieurs  jours, 
des  sondes  uret6rales  de  plus  en  plus  grosses.  Dans  un  cas  de  fistule 
uro-purulente  lombaire,  consecutive  k  une  ancienne  nephrotomie, 
j'ai  vu  la  fistule  se  fermer  aussitot  la  sonde  ur6terale  mise  en  place. 
Dans  une  hydronephrose  tres  volumineuse,  observee  avec  Mr. 
Schwartz  et  Imbert,  la  poche  a  ete  videe  par  Puretere  et  elle  ne 
s'est  pas  reproduite. 

A  cot6  de  ces  cas  favorables,  je  citerai  plusieurs  pyonephroses  que 
la  sonde  ureterale  n'a  pu  evacuer  ou  qu'elle  n'a  fait  que  vider  in- 
compietement,  et  je  citerai  aussi  des  observations  nombreuses  ou  Petat 
d'intoierance  de  la  vcssie  ne  m'a  pas  permis  d'essayer  le  catheterisme 
ureteral. 

Le  sondage  des  ureteres  me  parait  presenter  une  tr£s  grande  uti- 
lise, lorsqu'on  intervient  sur  le  rein  dans  les  cas  de  pyonephrose  et 
d*hydron6phrose.  Lorsque  j'opere  dans  ces  cas,  si  la  vessie  le  permet, 
je  place  avant  Poperation  une  sonde  dans  Puretere;  pendant  Poperation 
je  sens  facilement  Pextremite  superieuro  de  la  sonde  et  je  puis  me 
rendre  compte  du  siege  precis  et  de  la  nature  des  obstacles  qui  s'op- 
posent  au  libre  ecoulement  de  Purine.  C'est  ainsi  que  dans  un  cas  ou 
j'intervenais  pour  une  pyonephrose,  j'ai  trouve  un  retrecissement  ure- 
teral  prds  du  bassinet  et  que  j'ai  pu,   tres   aisement,    pratiquer  Pur6- 
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terotomie  externe.  Cette  sonde  prealablement  introduite  dans  l'uretere 
peut  donner  l'indication  et  faciliter  le  manuel  op6ratoire  de  Pur6t6ro- 
pyelostomie. 

Je  noterai  enfin  que  dans  deux  cas  j'ai  pratique  la  n6phrotomie  et 
drain6  la  poche  r6nale  k  la  fois  par  l'uretere  et  par  la  region  lombaire; 
tres  peu  de  temps  aprfes  les  drains  lombaires  ont  6te  retir6s  et  la  fis- 
tule  s'est  tarie  d'elle-meme:  dans  ces  cas,  grace  k  la  sonde  ureterale 
a  demeure,  la  dur6e  de  la  fistule  consecutive  k  la  n6phrotomie,  qui 
souvent  se  compte  par  annees,  a  fete  r6duit6  k  quelques  semaines. 

EPapres  tout  ce  qui  pr6c6de,  je  crois  pouvoir  conclure  que  le  ca- 
thStferisme  cystoscopique  des  uretdres  est  une  m6thode  de  grand  avenir, 
feconde  en  rfesultats  pratiques. 

C'est  pourquoi  je  ne  saurais  trop  engager  mes  confreres  k  employer 
une  mfethode  dont  la  generalisation  n'a  6te  retardee  jusqu'ici  que  par 
des  difficultes  techniques  qu'on  peut  considferer  aujourd'hui  comme  sur- 
montees. 


Dr.  A.  Hilton  (Cairo). 

The  Lithotrity  at  a  single  sitting,  as  the  best  method  of 

treating  large  vesical  calculi. 

I  desire  to  call  the  attention  of  the  Members  of  the  Surgical  Sec- 
tion of  this  Congress  to  a  collection  of  large  Vesical  Calculi,  which  I 
have  brought  from  Egypt. 

Since  the  introduction  of  the  modern  operation  of  Litholapaxy 
by  Bigelow,  very  great  progress  has  been  made  in  its  generalisation. 

The  majority  of  general  surgeons  still,  perhaps,  practise  one  of  the 
various  cutting  operations  on  the  few  stones,  which  come  under  their 
treatment,  but  wherever  in  the  civilised  world  the  stone  expert  has  to 
deal  with  a  large  number  of  cases  he,  almost  without  exception,  prac- 
tises Litholapaxy  on  the  greater  number  of  his  patients. 

The  expert  Lithotritist  still,  however,  considers  a  certain  number 
of  his  cases  to  be  unsuitable  for  crushing,  but  it  will  be  found,  that 
this  proportion  rapidly  diminishes  as  the  experience  of  the  operator 
increases. 

The  tendency  of  recent  advances  in  the  technique  of  the  opera- 
tion have  also  diminished  this  proportion.  Extreme  age  and  extreme 
youth  are  no  longer  looked  upon  as  contra-indications,  neither  is  the 
existence  of  cystitis,  or  other  vesical  changes. 

The  operation  is  practised  with  the  best  results  on  stones  situated 
in  prostatic  pouches,  or  vesical  sacculi. 

In  the  opinion  of  many  experts,  however,  there  still  exists  a  limit 
to  the  advisability,  or  even  the  possibility  of  a  crushing  operation  in 
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the  inordinate  size  or  hardness  of  the  calculus.  I  have  had  in  Egypt 
exceptional  experience  in  this  particular  direction,  and  it  is  for  this 
reason,  that  I  venture  to  submit  my  methods  and  results  for  the  con- 
sideration of  surgeons  called  on  to  deal  with  large  numbers  and  varie- 
ties of  stones.  The  collection  I  expose  comprises  100  vesical  calculi, 
weighing  50  grammes  and  over,  removed  from  male  Egyptian  patients 
of  various  races  and  colours.  Of  the  100  specimens;  99  have  been  oper- 
ated on  by  me  since  lb92,  when  I  commenced  to  work  in  this  speciality, 
and  comprise  every  stone  of  this  size,  which  has  come  under  my  care. 

The  remaining  stone,  a  very  large  one,  was  added  to  the  collec- 
tion to  complete  the  hundred,  it  was  removed  by  me  some  years  pre- 
viously in  the  course  of  general  surgery. 

Together  with  the  collection  I  have  exposed  a  tabular  analysis  of 
the  100  cases.  In  it  they  are  classified  according  to  the  various  con- 
ditions, usually  considered  important  in  stone  operations,  the  age  of  the 
patient,  the  nature  of  the  operation  performed  and  its  result,  the  size 
of  the  stone  removed  and  its  chemical  composition.  The  table  is  con- 
structed to  show  the  relation  of  each  one  of  these  conditions  to  each 
one  of  the  others. 

Under  the  heading  of  age  I  have  divided  my  patients  into  the 
three  periods  of  youth,  middle  age,  and  old  age,  allotting  30  years  to 
each  of  the  first  two  periods.  My  experience  has  been,  as  with  other 
surgeons,  that  the  older  the  patient  the  more  dangerous  the  operation 
becomes,  with  the  proviso,  however,  that  the  age  of  the  patient  does 
not  depend  solely  on  the  number  of  years  he  has  lived. 

Under  the  heading  of  operation  will  be  found  one  column  marked 
, Others4*.  This  includes  a  single  case  difficult  to  classify  inasmuch  as 
in  addition  to  a  stone  removed  by  lithotrity  from  the  bladder,  another 
one  was  found  half  in  and  half  out  of  the  ureter  and  necessitated  a 
special  operation,  which  does  not  concern  us  now. 

It  will  be  noticed,  that  I  have  fixed  the  minimum  weight  of  a  large 
stone  at  50  grammes.  This  limit  is  of  course  arbitrary.  My  reasons 
for  choosing  it  are: 

I.  It  is  numerically  convenient. 

II.  The  great  majority  of  stones  do  not  attain  this  weight. 

III.  In  all  tables,  old  and  new,  the  mortality  attending  operation 
rises  greatly  at  this  limit. 

IV.  I  consider  it  to  be  about  the  limit,  at  which  a  stone  can  be 
extrated  whole  through  the  wound  of  a  perineal  cystotomy  in  an  adult 
without  bruising  or  laceration  of  the  surrounding  tissues. 

V.  I  consider,  that  it  is  at  about  this  limit,  that  the  difficulties  of 
lithotrity  begin. 

It  will  be  seen  from  the  analytical  table,  that  the  total  mortality 
for  the  100  cases  was  14,  a  proportion  of  one  in  seven,  which,  con- 
sidering the  size  of  the  stones,  is  not  excessive. 

Of  these  100  cases,  82  were  treated  by  Litholapaxy,  of  wliich 
number  6  died,  a  proportion  of  one  in  14.  Thirteen  cases  were  treated 
by  Supra-Pubic  Lithotomy,  of  which  4  died,  a  proportion  of  2  in  7  nearly. 

In  other  words  the  relative  mortality  of  Supra-Pubic  Lithotomy 
as  compared  with  that  of  Litholapaxy  was  4  to  1 . 
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And  in  making  this  comparison  it  must  be  remembered,  that  there 
was  no  picking  of  cases  either  for  the  one  or  the  other  operation. 

When  I  first  began  to  operate  regularly  I  treated  all  stones,  which 
I  believed  to  be  large  by  Supra-Pubic  incision,  lately  I  have  entirely 
abandoned  it  in  such  cases  for  Litholapaxy.  My  regret  is;  that,  after 
abandoning  Supra-Pubic  Lithotomy  for  large  stones,  I  tried  on  4  occa- 
sions the  operation  of  Laparotomy.  My  first  case,  in  which  the  stone 
weighed  -995  grammes,  was  successful,  the  subsequent  3  cases  were  all 
fatal,  and  I  firmly  believe  at  least  2  out  of  these  would  have  been 
saved  by  Litholapaxy.  Let  me  say  here,  that  I  have  by  no  means  en- 
tirely abandoned  Supra-Pubic  Lithotomy,  I  frequently  perform  it,  and 
with  unvarying  success  since  I  have  adhered  to  the  following  axioms: 

I.  To  operate  only  in  youth,  and  for  small  stones. 

II.  To  suture  the  bladder  entirely. 

III.  To  leave  a  catheter  1  to  2  days  in  the  urethra. 

IV.  To  place  a  gauze  wick  in  the  prevesical  space  as  a  drain. 

Before  making  any  further  comparison  between  the  different  opera- 
tions, I  wish  to  describe  briefly  the  technique  I  follow  in  performing 
Litholapaxy  and  the  insturments  I  use. 

It  will  be  noted,  that  the  cases  are  divided  into  two  classes:  Litho- 
lapaxy and  Perineal  Litholapaxy. 

By  Litholapaxy  I  mean  the  crushing  of  the  stone  and  the  removal 
of  all  fragments  at  one  sitting,  by  instruments  introduced  through  the 
entire  urethra.  By  Perineal  Litholapaxy  I  mean  the  crushing  of  the 
stone  by  a  Lithoclast  introduced  into  the  bladder  through  a  perineal 
incision  and  the  removal  of  all  fragments,  through  the  same  opening 
at  one  sitting.  Litholapaxy  was  performed  in  47  cases,  of  which  3 
died,  and  the  more  experience  I  have  in  this  operation,  the  more  I  am 
convinced,  that  there  are  very  few  cases,  indeed,  which  it  cannot  cope 
with.  It  is  true,  that  I  have  performed  Perineal  Litholapaxy  in  35  cases, 
but  many  of  these  operations  have  been  performed  for  a  special  reason. 
The  operations  are  done  before  students  and  practically  their  only 
experience  of  stone  operations  is,  what  they  see  me  do.  They  will  be 
called  upon  later  to  operate  on  large  stone  cases,  and  for  them  and 
for  the  majority  of  general  surgeons  the  perineal  is  the  easier  and  the 
safer  operation.  In  the  hands  of  a  surgeon  constantly  operating,  howe- 
ver, Bigelow's  operation  is  practically  capable  of  removing  any  stone 
however  big. 

The  table  shews  24  stones  from  50  to  74  grammes  without  a 
death,  13  stones  from  75  to  99  with  one  death,  5  stones  from  100  to 
199  with  1  death,  and  5  stones  from  200  to  499  grammes  with  one 
death.  The  two  largest  stones  weighed  340  and  462  grammes,  and 
both  operations  were  successful. 

The  first  patient  was  an  Egyptian  fellah,  aged  about  45  years.  The  stone 
having  been  recognised  as  very  big,  the  largest  lithotrite  having  a  gape  of  over  5 
inches  was  introduced.  After  some  difficulty  the  stone  was  grasped,  the  separation 
of  the  blades  being  to  the  extent  of  48/4  inches.  My  whole  force  was  necessary  to 
crack  the  stone  and  after  a  very  tiring  operation  lasting  125  minutes  the  Debris 
amounting  to  340  grammes  dry  weight  was  removed.  The  patient's  convalescence 
was  rapid  and  his  cure  complete. 

The  second  patient  was  also  an  Egyptian  fellah,  and  his  stone  weighing  462 
grammes  was  removed  in  about  two  hours  and  a  half.  He  recovered  perfectly  from 
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the  operation,  and  on  the  second  day  passed  clear  sweet  urine  in  quantity.  On  the 
fifth  day,  however,  he  developed  influenza,  caught  from  a  neighbouring  patient, 
which  terminated  in  pneumonia  with  gangrene  of  lung,  to  which  he  succumbed.  On 
P.  M.  examination  his  bladder  was  found  to  contain  no  trace  of  debris  and  to  bo 
Iree  from  any  lesion.  There  was  a  small  stone  in  one  kidney,  but  both  organs  free 
from  any  recent  mischiti.  His  death  was  so  evidently  independent  of  the  opera- 
tion of  whose  effects  no  traces  were  left  before  the  occurence  of  the  influenza, 
that  1  have  included  him  among  my  successful  cases. 

Although  the  results  of  Bige low's  operation  are  excellent  in  dealing 
with  large  stones,  it  must  be  admitted,  that  its  execution  is  not  facile. 

First  as  to  the  instruments  required.  The  lithotrite  to  deal  with 
large  stones  must  be  very  powerful^  and  at  the  same  time  so  constructed, 
that  the  power  can  be  discriminately  and  delicately  applied. 

It  must  moreover  cause  the  least  possible  toil  to  the  operator,  a 
matter  of  great  consideration  in  an  operation  lasting  one,  two,  or  more 
hours.  The  instruments  I  use  for  adults  are  two.  The  first  has  a  gape 
of  two  and  a  half  inches;  it  measures  fourteen  English  in  the  shaft  and 
fifteen  and  a  half  at  the  shoulder.  It  is  fully  fenestrated  and  has  a 
comparatively  short  beak.  It  has  two  modifications  in  the  handle. 

The  wheel  is  much  larger  than  usual;  its  diameter  is  twTo  and  a 
half  inches  and  is  made  of  aluminium  for  ligthness.  This  increased  size 
of  the  wheel  adds  very  considerably  to  the  pressure,  which  can  be  exert- 
ed on  the  stone,  and  also  greatly  ircreases  the  delicacy,  with  which  pres- 
sure can  be  applied.  The  button,  which  is  generally  employed  to  bring 
the  screw  action  into  play,  is  replaced  by  a  ring  surrounding  the  handle. 

This  ring  runs  very  easily  and  it  can  be  pressed  on  by  the  fore- 
finger, or  thumb  without  altering  the  grasp  on  the  handle,  which  is 
made  a  little  longer  than  usual.  I  have  had  stones,  however,  too  large 
to  be  seized  in  its  grasp.  I  have  therefore  had  made  another  lithotrite 
"exactly  similar  in  construction,  except  that  its  gape  is  five  inches— a 
gape  sufficient  for  any  stone  yet  met  with.  It  was  with  this  instrument, 
that  I  crushed  the  stones  of  340  and  462  grammes. 

There  is  no  question,  that  in  order  to  crush  a  large  stone  well  the 
operator  must  be  in  thorough  condition  and  in  constant  practice, 
or,  to  use  a  sporting  term,  be  in  „training".  During  the  first 
twenty  minutes  of  a  long  crushing  most  men  can  maintain  the  neces- 
sary delicacy  of  manipulation  combined  with  the  exercise  of  consider- 
able force;  but  when  it  comes  to  wrorking  at  the  same  strain  for  a 
second,  third,  fourth,  or  even  fifth,  sixth  or  seventh  period,  condition  begins 
to  tell.  The  force  require  to  be  exerted  is  often  the  full  power  of  a 
strong  wrist  and  arm  even  when  using  the  powerful  instruments  I  have 
described,  and  this  force  has  to  be  exerted  with  great  discrimination 
and  great  patience.  Nothing,  I  think,  can  be  sounder,  than  the  advice 
given  by  most  experienced  lithotritists  to  beginners  not  to  crush  big 
stones.  I  would,  however,  modify  this  advice  to  beginners  thus:  not 
to  crush  big  stones,  except  through  a  perineal  incision.  Given  power- 
ful instruments  and  an  experienced  operator  the  difficulties  likely  to  be 
met  with  in  crushing  big  stones  are  two. 

The  first  difficulty  is  in  the  seizure  of  the  stone.  This  difficijty  may 
arise  from  one  of  two  causes  —  the  size  of  the  stone  or  the  contraction 
on  it  of  the  bladder  wall;  very  frequently  the  two  are  coexistent. 
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With  ordinary  lithotrites  the  mere  size  of  the  stone  may  render 
it  impossible  to  bring  the  screw  power  into  action,  and  on  some  occa- 
sions this  difficulty  has  been  met  by  hammering  the  projecting  extrem- 
ity of  the  male  blade  until,  after  suffering  considerable  damage,  it 
returned  within  the  limits  of  the  screw  action.  To  meet  an  emergency 
the  remedy  was  excellent,  and  to  judge  from  the  description  the  oper- 
ator exhibited  a  perseverance,  which  fell  little  short  of  that  of  the 
French  surgeon,  who  early  in  this  century  only  abandoned  the  attempt 
to  fracture  a  stone  by  the  same  method  after  delivering  a  thousand 
blows.  To  construct  a  new  instrument,  however,  to  carry  out  this  treat- 
ment was  but  to  return  to  the  percuteur  of  Baron  Heurteloup,  which 
was  entirely  superseded  half  a  century  ago  by  Weiss's  screw  action. 
The  instrument  apparently  embodies  a  percuteur  as  an  addition  to  the 
screw  action;  it  would  seem  to  be  much  simpler  to  extend  the  screw, 
as  has  been  done  in  my  larger  lithotrite,  to  the  required  dimensions. 
With  this  instrument  any  stone  can  be  seized.  The  largest  stone  in  my 
collection,  weighing  34l/2  oz,  comes  easily  within  its  grasp.  It  is  hardly 
likely  to  come  in  contact  a  with  larger  one.  The  other  cause  of  difficulty 
in  seizing  a  large  stone,  the  contraction  on  it  of  the  bladder  walls, 
is  much  more  important.  In  my  earlier  operations  I  have  on  various 
occasions  abandoned  a  lithotrity  on  this  account.  I  have  found,  that 
large  stones  are  very  frequently  accompanied  by  extreme  irritability 
of  the  bladder  and  partly  from  this  cause  and  partly  from  the  stone 
in  some  cases  being  large  enough  to  occupy  the  whole  bladder  cavity, 
the  muscular  walls  are  so  contracted  on  it  as  to  offer  a  very  great 
resistance  to  the  insinuation  of  the  lithotrite.  The  force  required  for 
this  insinuation  is  often  such  as  to  raise  great  apprehension  in  the  mind 
of  the  operator  as  to  the  possible  effects  on  the  walls  of  the  bladder.. 
The  danger  of  any  serious  injury  is,  however,  in  reality  very  slight, 
the  bladder  walls  being  often  much  thickened,  and  being  in  all  cases 
very  resistant  to,  and  probably  proof  against,  all  steady  movements 
of  a  blunt  ins^ument  within  anything  like  reasonable  limits.  In  such 
cases  the  distension  of  the  bladder  with  fluid  may  be  a  great  assis- 
tance, though  it  is  often  difficult  of  execution  and,  unless  properly 
carried  out,  not  devoid  of  danger. 

Bladders  have  been  ruptured  by  forcible  injections  during  lithotrity 
and  such  cases  have  been  recorded.  In  the  overcoming  of  bladder 
resistance,  however,  time  as  well  as  force  is  an  importante  element, 
and  a  long-continued  slight  pressure  is  as  effectual  as  it  is  free  from 
danger.  In  cases,  where  there  is  considerable  resistance  and  where 
distension  is  necessary,  I  attach  great  importance  to  the  use  of  contin- 
uous hydrostatic  pressure.  I  pass  into  the  bladder  the  largest  size 
evacuating  catheter,  that  will  easily  enter,  and  after  emptying  and 
washing  out  the  bladder,  I  insert  into  the  catheter  the  nozzle  of  an 
indiarubber  tube  one  metre  in  length,  terminating  in  a  glass  recipient, 
graduated  in  grammes  and  holding  1  kilo  of  boracic  acid  solution.  The 
bore  of  the  nozzle  is  1  millimetre  in  diameter,  so  that  the  current  can 
only  enter  the  bladder  very  slowly,  and  every  precaution  is  used  to 
prevent  the  introduction  of  any  large  quantity  of  air.  The  recipient  is 
now  elevated  50  or  75  centimetres  (20  to  30  inches)  above  the  bladder 
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level.  In  most  cases  50  grammes  or  so  of  fluid  enter  the  bladder  at 
once,  and  the  flow  then  either  ceases  or  owing  to  the  rejection  by  the 
bladder  of  the  fluid  introduced  the  level  in  the  recipient  rises  again. 
Usually,  after  a  minute  or  two,  and  after  various  oscillations  of  level, 
200  or  300  grammes  of  fluid,  equal  to  about  8  to  12  ounces,  enter 
the  bladder.  For  an  ordinary  large  stone  this  quantity  is  sufficient, 
but  where  dealing  with  a  very  large  one  I  prefer  to  introduce,  if  pos- 
sible, from  400  to  500  grammes.  If  necessary,  I  maintain  the  pressure 
of  75  centimetres  for  five  minutes,  and  then,  if  the  resistance  is  not 
yet  overcome,  I  raise  the  recipient  one  metre  above  the  bladder  level. 
This  is  nearly  always  sufficient  after  from  three  to  five  minutes,  but 
in  some  rare  cases  I  have  had  to  increase  the  pressure  to  one  metre 
and  a  quarter,  which  I  consider,  when  all  due  precautions  are  taken, 
to  be  within  the  limits  of  safety,  and  at  this  level  I  have  never  met 
with  failure.  The  presence  of  this  considerable  quantity  of  water  in  the 
bladder  renders  the  seizure  of  the  stone  not  only  possible,  but  with 
ordinary  skill  and  patience  easy.  It  must  be  remembered,  also,  that  a 
stone  has  a  smallest  as  well  as  a  largest  diameter.  It  often  happens, 
that  a  stone,  which,  when  first  seized,  is  too  big  for  the  gape  of  the 
instrument,  may,  when  grasped  at  another  point,  come  easily  within  the 
range  of  the  screw  action.  It  has  been  proposed  by  some  operators 
to  deal  with  such  stones  by  gradually  picking  off  fragments  with  the 
lithotrite  until  the  mass  is  sufficiently  diminished  to  allow  of  its  being 
seized.  This  process  is,  however,  of  necessity  slow,  and  I  prefer  to  use 
an  instrument   with  a  sufficiently   large  gape.    The   second   difficulty 
arises  in  the  crushing.  The  resistance  of  the  stone  to  the  action  of  the 
instrument  may  be  very  great.  It  is  due  much  more  to  the  hardness 
of  the  stone,  than  to  its  size,  very  large  stones  being  frequently  pho- 
sphatic  in  nature,  soft,  and  friable.  The  most  difficult  stones  to  crack, 
that  I  have  come  across,  have  been  between  two  or  three  ounces  in 
weight.  The  oxalate  of  lime  stone  is,  I  think,  the  hardest  of  all,  but 
I  have  met  with  stones  composed  chiefly  of  urates  with  a  slight  admix- 
ture of  phosphates,  which  have  been  almost,  if  not  quite,  as  resistant. 
For  such  stones  the  lithotrite  must  be  strong  and  heavy  and  absolutely 
trustworthy,  but  with  an  instrument,  such  as  I  use,  and  have  described 
above  every   stone   may  be  crushed.  They  are  not,   however,  to  be 
crushed  by  simple  force.  The  amount  of  pressure  exerted  by  the  jaws 
of  the  lithotrite  is,  of  course,  the  principal  factor,  but,  as  in  the  dilata- 
tion of  the  bladder,  so  here  also  time  has  a  very  important  influence. 
The  experienced  operator  generally  knows,  when  he  has  before  him  a 
really   hard   stone.    It  has,  probably,   existed  for  some  time  and  has 
grown  very  slowly.  The  urine  is  generally  acid  and  contains  little  or 
no  mucus,  or  pus;  there  is,  in  fact,  no  considerable  cystitis.  The  sound 
rives  out  a  ringing  note  and  the  stone  usually  moves  freely  about  in 
the  bladder.  In  the  presence  of  such  a  case  let  him  choose  his  stron- 
gest lithotrite.    Having   seized  his  stone,  which  is  often  a  matter  of 
difficulty,  as  many  very  hard  stones  are  round  and  smooth,  he  will 
probably  find,  that  the  male  blade  is  sharply  arrested  with  something 
like  two  inches  of  screw  projecting  from  the  handle.  Directly  he  applies 
the  screw  force  he  will  experience  an  abrupt  resistance,  which  all  the 
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strain  he  can  or  dare  apply  is  unable  to  overcome.  Let  him  wait  half 
a  minute,  and  then  put  on  an  extra  half  or  quarter  turn;  if  necessary, 
let  him  repeat  this  wait  and  this  extra  pressure  two  or  even  three 
times,  and  the  reward  of  his  patience  will  almost  certainly  be  the  same 
as  has  always  happened  to  myself.  During  one  of  these  periods  of 
waiting,  a  sharp  explosive  crack  will  be  heard  and  the  difficulty  of  the 
case  be  over.  A  third  difficulty  in  crushing  a  large  stone  arises  from 
the  amount  of  debris.  I  am  convinced,  that  in  dealing  with  small  stones 
the  method,  adoptet  by  Guy  on,  is  most  excellent.  He  generally  submits 
the  stone  to  a  very  prolonged  crushing,  before  removing  the  lithotrite, 
occupying  as  much  as  twenty  minutes  in  reducing  the  stone  to  the 
smallest  possible  fragments,  and  in  many  cases  he  continues  the  crush- 
ing until  he  has  satisfied  himself,  that  all  the  fragments  are  small 
enough  to  pass  through  the  evacuator.  In  this  way  the  operation  is 
completed  with  one  or  at  most  two  introductions,  each  of  the  lithotrite 
and  of  the  evacuator,  and  much  bruising  and  injury  is  spared  to  the 
urethra  and  prostate.  In  dealing  with  large  stones  I  consider,  however, 
that  it  is  better  to  evacuate  fragments  frequently,  and  in  such  cases 
I  stop  crushing  so  soon  as  I  feel  my  lithotrite  impeded  by  the  collec- 
tion of  many  fragments  and  evacuate.  In  the  early  part  of  a  prolonged 
operation  I  may  remove  my  lithotrite  after  fifteen  or  sixteen  crushes 
and  evacuate,  and  I  generally  find,  that  the  procedure  is  thereby  greatly 
facilitated.  In  removing,  for  instance,  the  twelve-ounce  stone  I  must 
have  introduced  the  evacuator  at  least  six  times  before  removing  two 
ounces  of  debris;  on  the  other  hand,  five  or  six  evacuations  sufficed  to 
remove  the  other  ten.  I  would  give,  then,  a  general  rule  as  follows. 
When  dealing  with  small  stones  endeavour  to  complete  the  fragmenta- 
tion without  removing  the  lithotrite,  but  in  the  case  of  large  stones 
evacuate  as  soon  as  there  is  so  much  debris  as  to  interfere  with  the 
free  use  of  the  lithotrite. 

It  will  be  gathered  from  the  above  remarks  with  regard  to  the 
suitability  of  Bigelow's  operation  as  a  treatment  for  large  stones,  that 
although  the  results  obtainable  may  be  excellent,  consiberable  practice 
is  necessary  before  such  results  can  be  obtained.  For  the  surgeon,  who 
only  occasionally  meets  with  stone  cases,  I  consider,  that  there  are  other 
methods  of  operation  more  likely  to  meet  with  success,  and  of  these 
other  methods  I  should  certainly  give  preference  to  that,  to  which 
I  have  referred  under  the  name  of  perineal  lithotrity.  There  are  various 
methods  of  performing  this  operation,  but  they  all  may  be  classified 
under  three  heads:  1)  an  incision  is  made  into  the  urethra  from  the 
perineum  and  a  strong  lithotrite  passed  from  this  incision  through  the 
remainder  of  the  urethra  into  the  bladder;  2)  an  incision  is  made  into 
the  urethra  from  the  perineum,  the  remainder  of  the  urethra  is  stretch- 
ed by  some  dilating  instrument,  and  passage  into  the  bladder  thus 
given  to  a  large  stone  crusher;  and  3)  an  incision  is  made  from  the 
perineum  into  the  bladder,  as  in  any  one  of  the  various  classical  opera- 
tions for  perineal  lithotomy,  and  through  this  wound  a  stone  crusher 
is  introduced  into  the  bladder.  The  first  method  has  been  recently 
practised  and  advocated  by  Keith.  He  gives  an  excellent  description 
of  the  operation  and  refers  to  very  good  results.  I  fail  to  see,  however, 


A.  Milton,  The  Lithotrity  at  n  single  sitting.  225 

what  is  gained  by  the  procedure.  The  method  is  just  as  difficult  as 
urethral  lithotrity,  if  not  more  so,  and  it  in  no  way  increases  the  scope 
of  the  latter  operation,  which  has  been  shown  to  be  capable  of  remov- 
ing stones  much  larger,  than  any  removed  by  Keith.  I  would  limit  its 
application  to  cases,  in  which  it  is  impossible  to  pass  the  lithotrite  down 
the  penile  portion  of  the  urethra.  The  second  method  was  strongly 
advocated  by  Dolbeau,  but  in  his  hands  and  in  those  of  other  surgeons 
the  results  yielded  have  not  been  favourable.  The  method  is  very  fully 
described  in  the  French  Medical  Encyclopaedias.  The  third  method  is 
the  one  1  have  chiefly  practised  myself  and  which  I  consider  to  be  the 
best  operation  for  large  stones  in  the  hands  of  the  general  surgeon. 
The  method  is  referred  to  in  most  textbooks  on  surgery  and  is  most 
generally  condemned.  As  therein  described,  the  perineal  incision  has 
been  single,  double,  or  multiple.  Many  forms  of  crushing  instruments 
have  been  devised  and  unfortunately  used.  They  have  generally  been 
most  ingenious  and  more  cumbersome.  I  have  myself  employed  but  one 
form  for  this  operation,  making  a  left  lateral  incision  into  the  bladder 
and  using  a  simple  straight  strong  pair  of  forceps  as  a  crusher.  It  will 
be  seen  from  the  table,  that  Perineal  Lithotrity  was  performed  35  times, 
in  18  cases  on  stones  weighing  from  50  to  99  grammes  with  one  death, 
on  15  stones  weighing  from  100  to  199  with  one  death,  and  on  2  stones 
from  200  to  399  with  one  death. 

I  will  describe  one  of  my  operations,  which  will  serve  as  a  type 
for  them  all.  The  patient  was  an  Egyptian  fellah,  male,  aged  fifty-four 
years,  suffering  from  a  large  vesical  calculus.  The  bladder  was  washed 
oat  with  boracic  acid  solution  and  a  laterally  grooved  staff  introduced. 
The  usual  incision  for  lateral  lithotomy  was  made  into  the  bladder,  the 
skin  being  freely  divided,  the  prostate  and  neck  of  the  bladder  but 
slightly.  The  forefinger  of  the  left  hand  was  then  inserted  into  the 
wound,  as  the  knife  was  withdrawn,  and  guided  by  the  staff  was  insinu- 
ated in  the  bladder,  dilating  the  wound  in  its  progress.  This  method 
is  in  opposition  to  the  directions  usually  given  in  text-books;  I  have, 
however,  uniformly  adopted  it  in  all  lateral  lithotomies,  of  wThich 
1  have  performed  twenty-eight  without  a  single  death.  My  reasons  for 
advocating  this  method:  1)  the  diminution  of  the  risk  of  haemorrhage; 
2)  the  exact  limit  thereby  given  to  the  wound  in  the  neck  of  the  blad- 
der; and  3)  the  facility  of  the  procedure.  It  must  be  observed,  however, 
that  all  forefingers  are  not  suitable  for  this  purpose,  and  that  it  is  more 
difficult  of  execution  and  less  advisable  in  the  case  of  small  children. 
Care  must  also  be  taken  to  insinuate  the  finger  and  not  to  use  any  violence 
to  the  neck  of  the  bladder.  In  perineal  lithotrity  I  have  found  this 
method  particularly  useful,  as  my  crushing  forceps  coincide  in  diameter 
with  my  forefinger,  and  where  the  latter  has  been  introduced,  they  can 
easily  follow.  Having  passed  my  finger  fully  into  the  bladder  the  staff 
was  first  withdrawn  and  then  my  finger.  A  careful  examination  of  the 
incision  having  shown,  that  there  wras  no  considerable  haemorrhage,  the 
crashing  forceps,  carefully  oiled,  were  introduced  through  the  wound 
on  to  the  stone.  Each  handle  of  the  forceps  being  held  in  one  hand, 
the  jaws  were  carefully  opened,  and,  at  the  same  time,  their  extrem- 
ities were  kept  in  careful  apposition  to  the  stone.  There  was,  as  is 
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usually  the  case,  some  resistance  to  the  opening  of  the  forceps  due  to 
the  stone  being  driven  down  to  the  neck  of  the  bladder  by  muscular 
contraction.  Graduated  pressure  on  the  forceps  was  sufficient  to  push 
the  stone  upwards  and  to  thus  free  the  jaws  of  the  forceps  from  the 
constriction.  The  jaws,  still  in  apposition  with  the  stone,  were  then 
cautiously  and  easily  opened,  until  a  large  portion  of  the  circumference 
of  the  stone  was  included  in  their  grasp.  The  stone  thus  held  was 
moved  about  in  all  directions  and  twisted  through  a  quarter  circle  to 
ensure,  .that  no  bladder  wall  wras  included.  With  ordinary  care  such  an 
accident  is  almost  impossible,  and  the  difference  in  sensation  as  con- 
ducted by  the  forceps  gives  immediate  and  easily  recognisable  evidence 
should  it  occur.  An  endeavour  was  then  made  to  crush  the  stone  with 
the  hand  power  only;  but  as  this  failed  the  screw  action  was  applied 
with  immediate  success,  the  stone  breaking  with  an  audible  report. 
One  or  two  slight  movements  of  the  forceps  sufficed  to  free  the  jaws 
of  the  crusher  from  fragments.  The  bladder  was  then  carefully  sounded 
with  the  closed  forceps  and  a  large  fragment  fixed  upon.  The  forceps 
were  again  opened  in  the  same  cautious  manner  as  before  and  this 
fragment  crushed.  This  manoeuvre  wras  repeated  three  or  four  times 
until  the  amount  of  d6bris   was   such  as  to  impede  the  crusher.  This 
was  then  removed  from  the  bladder,  great  care  being  taken  to  free 
its  jaws  from  all  fragments,  which  might  injure  the  wound  jduring  its 
extraction.  These  fragments  might  be  detached  either  by  movements 
of  the  forceps  or  with  a  thick  blunt  probe.  The  crusher  being  removed, 
the  finger,  carefully  oiled,  was  introduced  into  the  bladder,  partly  in 
order  to  recognise  the  existence  of  fragments  small  enough,  and  partly 
to  place  them  in  the  most  favourable  position  for  extraction.  A  very 
small  pair  of  lithotomy  forceps  was  then  introduced  into  the  bladder 
and  fragment  after  fragment  removed.  Great  care  was  taken  to  attempt 
the  removal  of  no  fragments  so  large   as  to  be  difficult  of  passage. 
A  repetition  of  these  manoeuvres  of  crushing  ahd  removal  was  sufficient 
to   eventually  entirely   evacuate  from   the   bladder  a  stone   weighing 
102   grammes   or  nearly  4  ounces.   The  bladder  was  then  carefully 
washed  out  with  a  strong  stream  of  water  through  the  largest  sized 
evacuating  catheter.  The  whole  of  its  walls  were  thoroughly  explored 
by  the  finger  and  every  fragment  of  stone   removed.   The   operation 
lasted  nearly  thirty-five  minutes.  The  patient  left  the  hospital  completely 
cured  three  weeks  later.  I  have  performed  this  operation  on  twenty 
occasions  for  large  stones;  of  these,  five  weighed  between  2  and  3  ounces, 
seven  between  3  and  4  ounces,  four  between  4  and  6  ounces,  and 
four  between  6  and  8  ounces.    Every -one  of  these  twenty  operations 
was  successful.  The  operation,  therefore,  has  given  me  the  most  suc- 
cessful results.  I  consider  it  to  be  much  easier  of  execution  in  such  cases 
than  ordinary  lithotrity,  and  to  be  much  safer  than  suprapubic  or  other 
form  of  lithotomy.  I  would  recommend  it  to  the  general  operator  as  the 
best  method  of  coping  with  large  stones.  The  reproach  has  been  made 
to  this  operation,  that  it  is  likely  to  be  followed  by  a  perineal  fistula. 
In  my  own  practice  this  has  so  far  not  occurred,  and  if  great  care  be 
taken  to  remove  all  fragments,  there  is  but  little  chance  of  its  occur- 
rence. I  would  at  the  same   time   recommend  great  attention  to  the 
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following  points:— 1)  The  crusher  should  be  a  simple  powerful  straight 
forceps,  a  little  less  in  diameter,  when  closed,  than  the  operator's  fore^ 
finger,  and  should  have  a  simple  screwr  attachment;  2)  the  wound  into 
the  bladder  should  be  only  of  such  size  as  to  admit  the  forefinger; 

3)  everything  introduced  into  the  bladder  should  be  freely  lubricated; 

4)  the  extremities  of  the  jaws  of  the  forceps  should  be  kept  touching 
the  fragment  about  to  be  seized,  and  every  care  taken  to  avoid  sei- 
zure of  the  mucous  membrane;  5)  the  greatest  gentleness  should  be 
exercised  in  all  movements;  6)  no  fragments  should  be  removed  by 
means  of  the  crusher-,  7)  no  attempt  should  be  made  to  remove  any 
fragments  except  such  as  can  pass  with  complete  ease;  8)  the  forefinger 
should  be  continually  used  to  explore  the  condition  of  the  bladder  and 
the  position  of  the  fragments;  9)  the  greatest  care  should  be  Uken 
to  leave  no  fragments  behind;  and  10)  complete  cleanliness  is  absolu- 
tely essential. 

I  formulate  the  above  axioms  only  after  great  consideration,  inas- 
much as  they  differ  somewhat  from  the  teaching  of  Reginald  Harrison, 
who  has  done  more  than  anyone  to  establish  perineal  lithotrity.  He  first 
brought  his  method  before  the  profession  in  1888,  and  up  to  May, 
1895,  had  performed  15  operations  all  successfully.  He  prefers  to  make 
an  incision  into  the  urethra  only,  and  to  introduce  through  this  opening 
a  crushing  forceps  into  the  bladder,  the  crusher  having  about  the  dia^ 
meter  of  a  forefinger.  My  experience  has  been,  that  a  forefinger  cannot 
be  introduced  without  laceration  of  the  tissues  about  the  neck  of  the 
bladder,  and  I  prefer  to  determine  the  direction  of  this  laceration  down- 
wards and  outwards  by  a  small  incision  rather  than  to  leave  it  to  chance. 
He  utilises  also  the  crusher  to  remove  fragments,  supplementing  this 
instrument  by  washing  out  the  bladder  with  an  evacuating  syringe.  For 
myself  I  am  convinced,  that  the  removal  of  fragments  by  an  instrument, 
which  when  closed  equals  in  size  the  original  opening  cannot  but  be 
attended  with  laceration  or  bruising  of  that  opening,  and  I  think  greater 
safety  is  obtained  by  using  the  crusher  for  crushing  only  and  by  remov- 
ing fragments  with  a  fine  pair,  or  forceps,  or  with  a  spoon.  I  consider 
also,  that  the  difficulty,  which  certainly  exists  in  this  operation 
of  entirely  removing  every  fragment  necessitates  a  thorough  digital 
exploration  of  the  bladder.  This  cannot,  I  think,  be  effectually  done 
through  an  incision  into  the  urethra  only.  In  principle,  however,  the 
operation  recommended  by  Harrisson  in  1888  is  identical  with  that, 
which  I  have,  following  his  indications,  found  so  useful.  His  results  also 
have  been  more  favourable,  than  mine,  he  having  performed  fifteen  cases 
without  a  death,  whereas  I  out  of  twenty-seven  have  lost  one.  With 
regard,  therefore,  to  the  treatment  of  the  first  complication  of  cases 
of  stone,  I  am  of  opinion,  that  the  results  obtainable  by  lithotrity  are 
better,  than  those,  which  have  been  obtained  by  any  other  form  of  opera- 
tion on  stones  exceptional  for  their  size  and  hardness.  I  consider,  that 
practically  every  bladder  stone  uncomplicated,  except  with  regard  to 
its  size  and  its  hardness,  can  be  removed  by  one  of  the  two  forms  of 
lithotrity  above  described.  The  proportion  of  such  cases  suitable  for  the 
one  operation  or  the  other  will  depend  on  the  experience  of  the  oper- 
ator. Bigelow's  operation  I  consider  to  be  the  more  brilliant,  perineal 
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lithotrity  the  more  generally  useful.  The  indication  for  the  latter  opera- 
tion increases  with  the  size  of  the  stone  and  diminishes  with  the 
experience  of  the  operator. 

I  have  described  the  foregoing  operations  at  great  length,  because 
I  am  convinced,  that  if  properly  carried  out  they  are  capable  of  dealing  with 
any  stone,  however,  large  or  hard.  It  is  true,  that  the  biggest  stone  in 
the  collection  was  removed  by  a  cutting  operation,  together  with  8  other 
weighing  100  grammes  and  over,  but  these  operations  were  all  performed 
some  two  or  three  years  ago,  before  I  had  thoroughly  convinced  myself 
of  the  possibilities  of  the  crushing  operation.  It  is  to  be  noted,  that  of 
these  9  cases  6  died,  a  mortality  of  1  in  V/2.  I  admit,  that  it  is  an 
open  question,  whether  a  stone  weighing  995  grammes  could  be  removed 
at  a  single  sitting  by  litholapaxy,  all  that  I  can  say  is,  that  I  have 
instruments  capable  of  crushing  such  a  stone  and  shall,  if  an  occasion 
presents  itself,  make  the  attempt.  I  have  only  once  met  a  stone,  that 
I  could  not  crush,  and  in  this  case  my  want  of  success  was.  due, 
I  am  convinced,  to  a  lack  of  instruments.  The  stone  is  shewn  in  the 
collection,  its  number  is  301.  After  various  ineffectual  attempts  to  break 
it  with  a  powerful  lithotrite,  the  strain  became  too  great  for  the  instrument 
and  it  cracked  on  one  side  of  the  jaws  of  the  female  blade. 

The  instrument  though  cracked  retained  its  form  and  was  easily 
removed.   Unfortunately  I  had  no  perineal  lithoclast  with  me,  and  so 

1  had  to  remove  the  stone  by  a  suprapubic  incision.  This  is  the  more 
to  be  regretted,  as  the  result  of  the  operation  was  fatal.  The  stone  is 
exceptionally  hard  and  solid,  but  I  am  convinced,  that  the  perineal 
lithoclast  would  have  cracked  it. 

The  other  operations,  that  1  have  performed  for  large  stones,  require 
only  a  few  remarks.  Suprapubic  lithotomy  has  been  done  in  13  cases, 
of  which  4  died.,  in  seven  the  stone  weighed  between  50  and  99  gram- 
mes with  no  death,  in  4  between  100  and  199  with  3  deaths,  and  in 

2  between  200  and  399  grammes  with  one  death.  In  my  earlier  cases 
I  employed  the  rectal  bag,  distended  the  bladder  with  fluid,  and  drained 
it  after  operation  with  a  double  syphon-tube.  Lately  I  have  discarded 
all  these  complications.  I  simply  wash  out  the  bladder,  leaving  a  small 
quantity  of  fluid  in  it  to  dilute  any  urine,  that  may  enter  during  the 
operation,  I  cut  down  directly  on  to  the  stone,  and  I  always  sew  the 
bladder  up  tightly,  I  leave  a  small  gauze  drain  in  the  prevesical  space 
and  a  catheter  in  the  urethra. 

The  results  of  this  operation  in  dealing  with  large  stones  have  been 
in  my  hands  much  less  satisfactory,  than  those  given  by  Litholapaxy. 

I  do  not  think,  that  this  inferior  result  is  due  to  an  imperfect 
technique,  inasmuch  as  out  of  some  twenty  cases,,  in  which  I  have  per- 
formed it  for  stones  under  50  grammes,  together  with  the  7  cases 
between  50  and  99  grammes  given  in  this  table  I  have  not  lost  a 
single  case. 

On  the  other  hand,  out  of  the  6  cases  between  100  and  399  gram- 
mes, I  have  lost  4,  or  1  in  1 V2J  a^d  at  the  same  time  out  of  27  cases 
between  100  and  399  grammes,  treated  by  litholapaxy,  I  have  lost  the 
same  number,  or  1  in  6.  Four  of  the  stones  in  my  collection  were 
treated  by  Laparotomy,  I  have  already  referred  to  these  and  to  the 
bad  results  obtained. 
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Of  course,  it  is  impossible  to  draw  any  general  conclusions  from  a 
comparatively  small  number  of  cases  treated  by  a  single  operator.  I  am, 
however,  personally  of  opinion,-  and  I  have  brought  this  collection  of 
stones  to  Moscow  in  support  of  my  opinion,  that  Litholapaxy  is  pos- 
sible in  almost  all,  if  not  in  all  cases,  of  vesical  stone,  and  can  give 
better  results,  than  any  other  form  of  operation,  when  dealing  with  large 
and  very  large  stones. 

On  the  other  hand,  I  consider,  that  the  suprapubic  operation  may 
give  very  excellent  results  in  simple  cases,  but  I  would  fix  the  limits 
for  its  indication  as  regards  the  size  of  the  stone  at  about  100  grammes. 

I  think  also,  that  for  the  general  surgeon  the  suprapubic  operation 
will,  for  moderate-sized  stones  (50  to  100  grammes)^  give  better  results, 
than  Litholapaxy. 

Discussion. 

Dr.  Nitze  (Berlin):  Der  verbreitetste  der  Vorwiirfe,  die  gegen  die 
Lithotripsie  erhoben  werden,  ist  der,  dass  nach  ihr  ofter  als  nach 
schneidenden  Operationen,  insbesondere  nach  Sectio  alta,  Fragmente 
ziiruckbleiben.  Von  diesem  Vorwurf  ist  die  Lithotripsie  jetztbefreit.  Fiihrt 
man  einige  Zeit  nach  Vornahme  der  Lithotripsie  die  Cystoskopie  aus 
und  findet  kein  Fragment  nach,  so  ist  die  Operation  sicher  eine  voll- 
kommene  und  der  Pat.  vflllig  von  seinem  Stein  befreit. 

In  der  Praxis  begegnen  diesem  Vorgehen  aber  Schwierigkeiten,  da 
ein  Patient,  an  dem  die  Lithotripsie  ausgeflihrt  wurde  und  der  sich 
dann  vftllig  wol  fiihlt,  mehr  keine  Neigung  hat,  sich  schon  nach  kurzer 
Zeit  wieder  untersuchen  zu  lassen. 

Dieser  Umstand  hat  mich  veranlasst,  ein  Verfahren  zu  erdenken, 
welches  erm(5glicht^  die  cystoskopische  Untersuchung  mit  der  Lithotripsie 
zu  verbinden  und  zwar  so,  dass  ein  unniitzes  Einfiihren  von  Instrumenten 
vermieden  wird. 

Es  wird  das  durch  den  cystoSkopischen  Evacuationskatheter  er- 
reicht.  Derselbe  besteht  aus  dem  eigentlichen  Evacuationskatheter,  der 
sich  von  einem  gewohnlichen  Evacuationskatheter  nur  dadurch  unter- 
scheidet,  dass  er  im  Schnabel  ein  Mignonlampchen  tr&gt,  und  aus  einem 
Mandrin,  der  den  optischen  Apparat  enthalt  und  in  ersteren  eingeschoben 
wird.  Ist  das  der  Fall,  so  wird  der  elektrische  Contact  geschlossen  und 
die  Lampe  ergliiht. 

Bei  der  Operation  gestaltet  sich  die  Sache  folgendermassen.  Ist  die 
Zertriimmerung  vollendet,  so  wird  unser  Instrument  (natiirlich  bei  abge- 
stelltem  Strome)  eingefiihrt,  der  Mandrin  herausgenommen  und  nun  wie 
gewfthnlich  evacuirt.  Ist  kein  Anschlag  no,ch  zu  horen,  so  wird  die  Blase 
mit  Fliissigkeit  angefullt  der  Mandrin  eingefiihrt  und  die  hell  erleuch- 
tete  Blase  untersucht.  Findet  sich  dann  kein  Fragment  mehr,  so  ist 
sicher  der  Stein  vollig  entfernt. 


Dr.  Nitze  (Berlin). 

Die   inter vesicale    Operation   der    Blasengeschwiilste. 

Le  texte  de  cette  communication  n'est  pas  parvenu  k  la  Redaction 
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Prof.  A.  Le  Dentn  (Paris). 

Lymphangiome  du  canal  inguinal: — Varicocele  lymphatique, 
hydrocele  filarienne.  —  Accidents    testiculaires.  —  Orchite 

paludeenne  ou  orchite  filarienne. 

En  1881,  un  hasard  me  fit  connaitre  Phydrocele  dite  graisseuse 
ou  chyleuse.  Le  cas  que  j'observai  alors  fut  Pobjet  d'une  communication 
k  la  Societe  de  chirurgie.  II  manquait  k  mon  travail  un  element  im- 
portant, la  recherche  du  parasite  que  Demarquay  avait  decouvert 
d&s  1863,  avant  Wucherer  au  Bresil,  dans  des  circonstances  sembla- 
bles.  Cette  recherche  faite  dans  le  liquide  que  j'avais  conserve,  et  speci- 
alement  dans  les  grumeaux  qui  y  flottaient,  eut  un  r6sultat  positif.  D 
s'y  trouvait  un  parasite  dont  les  caracteres  repondaient  exactement  k 
ceux  de  la  filaire  du  sang. 

Ce  fait  auquel  cette  particularite  conf&rait  un  interet  particulier 
devint  pour  moi  le  point  de  depart  d'un  travail  d'ensemble  que  je  lus 
devant  la  Societe  de  chirurgie  en  1884  et  oh.  je  r6unis  toutes  les  no- 
tions relatives  k  Phistoire  clinique  de  ce  ver  nSmatoide.,  d'apres  les  tra- 
vaux  de'Demarquay,  Wucherer,  Manson,  Lews,  Fayrer,  Bancroft, 
Sonsino,  P.  Magalhaes.  Un  coin  de  la  pathologie  exotique  se  trou- 
vait eclaire  par  Petude  des  conditions  dans  lesquelles  ce  ver  h6ma- 
toide  penetre  dans  Teconomie,  et  par  la  determination  des  lesions  qu'il 
y  cause.  Une  nouvelle  interpretation  etait  donnee  k  Pel6phantiasis  des 
Arabes  et  k  tout  un  groupe  d'affections  ayant  pour  si6ge  le  systeme 
lymphatique  et  dont  les  formes  anatomiques  ou  symptomatiques  sont: 
les  varices  lymphatiques,  Padenolymphocele,  certains  lymphangiomes, 
et  specialement  le  type  connu  depuis  Mans  on  sous  le  nom  de  lymph 
scrotum,  la  chylurio  et  Phemato-chylurie.  Depuis  les  recherches  des 
auteurs  cites  plus  haut,  une  seule  et  meme  interpretation  paraissait 
convenir  k  tous  ces  accidents,  lis  relevaient  tous  de  la  presence  dans 
Porganisme  du  ver  nematoide  dfecouvert  par  Demarquay  et  se  ratta- 
chaient  directement  k  des  obstructions  plus  ou  moins  completes  aV 
certains  points  du  systeme  lymphatique,  ganglions  ou  vaisseaux,  par 
des  conglomerate  d'embryons  de  ce  parasite. 

On  verra  plus  loin  s'il  y  a  lieu  d'accepter  sans  reserve  cette  the- 
orie  exclusive.  Qu'il  me  suffise  pour  le  moment  d'exposer  les  faits  sans 
les  commenter. 

A  partir  de  1884,  j'etais  lanc6  sur  une  nouvelle  piste  par  plusieurs 
cas  d'hypertrophie  des  testicules  observes  sur  des  habitants  des  pays 
chauds,  et  specialement  sur  des  Creoles  des  Guyanes  et  des  Antilles 
et  aussi  sur  des  Bresiliens  ou  des  Portugais  ayant  reside  au  Bresil. 
Cette  hypertrophic  testiculaire,  dont  j'ai  decrit  les  caract6res  avec  sohv 
dans  les  Bulletins  de  la  Societe  de  chirurgie  de  1887,  p.  615,  est 
remarquable,  non  seulement  par  le  developpement  exagere  de  cet 
organe,  mais  aussi  par  sa  durete,  par  Pinduration  concomitante  de  T6pi- 
didyme  et  par  sa  coexistence  fr^quente  avec  un  elephantiasis  de  la  peau 
des  bourses  ou  des  membres  inferieiirs.  Les  formes  de  cette  affection 
que  j'avais   observees    tout  d'abord  avaient    eu  une  marc-he  nettement 
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chronique,  tres  diflerente  de  la  marche  aigue  ou  subaigue  de  certaines  ma- 
nifestations signages  incidemment  dans  les  travaux  deManson,  Lews, 
Fayrer  et  Bancroft,  sur  des  individus  atteints  de  filariose,  mais  etudtees 
particulierement  par  des  medecins  frangais.  En  1880,  Drago  faisait  sa 
these  de  doctorat  sur  une  variete  d'orchite  observ6e  &  la  Guyane.  Ulte- 
rieurement  Manuel,  Girard,  Bertholon,  Schmidt,  Charvot,  Chau- 
vel,  Pluyette  n'h6sitaient  pas  &rattacher  ces  accidents  au  paludisme. 
En  1894,  dans  une  brochure  imprim6e  4  Port-au-Prince  (Haiti),  Au- 
dain  s'inscrivait  en  faux  contre  cette  interpretation  et  affirmait  Porigine 
filarienne  de  toutes  ces  orchites  ou  epididymites  d6velopp6es  tantot  sni- 
des paludiques,  tantot  sur  des  non  paludiques. 

Deux  courants  d'idees  partageaient  done  les  observateurs;  mais 
il  s  agissait  toujours  des  formes  franchement  aigues  ou  subaigues,  meri- 
tant  jusqu'a,  un  certain  point  la  denomination  d'orchite.  Or,  ce  que 
/avais  vu,  surtout  au  debut  de  mes  observations,  e'etait  une  forme 
essentiellement  chronique,  nullement  decrite  j usque  1&,  remarquable 
par  des  indurations  du  testicule,  de  Pepididyme  et  du  cordon  sperma- 
tique,  et  comme  les  caractdres  etaient  exactement  les  memes,  lorsque 
cette  lesion  coexistait  avec  un  elephantiasis  du  scrotum,  je  tirai  de 
cette  coexistence  la  deduction  que  ces  lesions  devaient  etre  identiques 
dans  les  deux  circonstances,  et  je  me  servis  le  premier  du  t'erme  ele- 
phantiasis du  testicule,  en  affirmant  que  cet  elephantiasis  pouvait 
etre  ind£pendant  de  celui  du  scrotum. 

Dans  mon  travail  de  1887,  je  ne  me  preoccupais  pas  de  Petiologie 
de  ces  lesions.  Je  ne  cherchais  pas  &  trancher  la  question  de  savoir 
si  elles  etaient  d'origine  paludeenne  ou  d'origine  filarienne.  Le  but 
que  je  visais,  e'etait  Passimilation  des  lesions  testiculaires  aux  lesions 
cutanees  de  {'elephantiasis.  Au  point  de  vue  clinique,  la  demonstration 
de  cette  similitude  etait  faite;  restait  k  Pappuyer  sur  Panatomie  patho- 
logique.  Une  operation  pratiquee  par  moi  en  1890  sur  un  Portugais, 
qui  avait  reside  longtemps  au  Br6sil,  me  fournit  Poccasion  d'examiner 
un  testicule  atteint  d'ei6phantiasis.  La  note  suivante,  communiquee  il 
TAcademie  de  Medecine  (Seance  du  12  Aout  1890),  merite,  je  crois, 
d'etre  reproduite  in  extenso;  car,  si  je  ne  me  trompe,  e'etait  la  premiere 
fois  que  le  microscope  intervenait  pour  la  solution  de  cette  question 
trfcs  neuve. 

Examen  histologique  d'un  testicule  atteint  de  lesions  eie- 
phantiasiques.  —  J'ai  eu  Poccasion  tout  recemment  de  pratiquer  une 
operation  autoplastique  &  un  homme  chez  qui  existaient  en  meme 
temps  un  elephantiasis  du  scrotum  et  une  induration  hypertrophique 
considerable  du  testicule  droit.  La  castration  unilateral  futjugee  indis- 
pensable pour  obtenir  la  reunion  immediate,  apres  suppression  des  par- 
ties trop  malades  des  teguments. 

Une  couche  de  tissu  conjonctif  assez  souple  separait  le  testicule 
de  ses  enveloppes;  mais  dans  cette  couche  il  y  avait  de  grandes  la- 
cunes  remplies  d'une  serosite  bleuatre,  sorte  de  kystes  que  Pexamen 
histologique  doit  faire  considerer  comme  des  debris  de  la  tunique  vaginalc. 

Des  couches  epaisses  de  tissu  fibreux  enveloppaient  le  testicule 
et  Pepididyme,  se  confondant  par  leur  face  profonde  avec  Palbuginee, 
s'infiltrant   entre  les  tubes   de    Pepididyme.    Ceux-ci   se   distinguaient 
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mal  an  milieu  de  la  trame  conjonctive,  tandis  que  le  testicule  proprc- 
ment  dit  semblait  peu  altere. 

Son  volume  etait  normal,  mais  le  parenchyme,  d'une  coloration 
jaunatre,  etait  sensiblement  ramolli.  A  premiere  vue,  les  lesions  parais- 
saient  sieger  en  dehors  des  elements  propres  de  la  glande  seminale, 
et  si  lepididyme  avait  perdu  en  partie  ses  caracteres  objectifs,  cela 
devait  tenir  k  ce  que,  d'une  maniere  generate,  il  est  moins  bien  pro- 
tege contre  l'envahissement  de  lesions  voisines  que  le  testicule  entomb 
de  son  albuginSe. 

L'examen  histologique  a  continue  ces  provisions.  S'il  est  vrai, 
comme  je  le  pense,  que  le  processus  determinatif  de  ces  lesions  est 
une  lymphangite  chronique  d'emblee  dans  certains  cas,  tandis  que 
dans  d'autres  la  marche  chronique  succ^de  &  une  ou  plusieurs  pousseos 
aigues,  il  faut  admettre  que  cette  lymphangite  n'atteint  pas  toujours 
les  vaisseaux  lymphatiques  profonds  du  testicule;  sur  la  piece  que  j'ai 
6tudi6e  les  cloisons  intratesticulaires  etaient  rest6es  intactes,  sauf  ati 
voisinage  imm^diat  du  corps  d'Highmore.  En  revanche,  la  tunique  albu- 
ginee  etait  profondement  modifiee  dans  toute  son  Spaisseur,  et  les  nom- 
breux  lymphatiques  qui  la  parcourent  normalement  Gtaient  rendus  me- 
connaissables  par  leur  transformation  en  lacunes  et  en  petits 
kystes. 

J'ajouterai  qu'il  ne  s'est  pas  rencontre  une  seule  filaire  dans  les 
nombreuses  coupes  pratiquees  sur  la  tumeur. 

Voici  le  detail  de  Texamen  histologique  qui  a  ete  fait  avec  le  plus 
grand  soin  par  M.  Lyot: 

„Les  lesions  hisiologiques  consistent  en  une  sclerose  qui  a  envahi  toutes  les 
couches  du  scrotum  depuis  la  peau  jusqu'a  Palbugine*e  inclusivement,  en  respectant 
relativement  le  testicule,  mais  atteignant  lepididyme  a  un  haut  degre\  Cette  scle- 
rose est  caracte"ris6e  par  la  presence  d'un  grand  nombre  de  lymphatiques  dilates, 
a  parois  Spaissis.  Les  arterioles  sont  attoints  dHine  endarterite  qui  diminue  de 
moiti6  leur  lumiere.  En  outre,  dans  le  voisinage  des  lymphatiques  de  petit  calibre, 
on  constate  une  accumulation  de  cellules  migratrices  formant  par  places  de  ve*ritables 
infarctus  de  leucocytes.  En  d'autres  points  les  leucocytes  torment  des  trainees  entre 
les  faisceaux  dp  tissu  fibreux,  leur  noyau  s'allonge  et  s'aplatit;  ils  revetent  alors 
tout  a  fait  l'aspect  de  cellules  plates  du  tissu  conjonctif.  Nulle  part  on  ne  voit,  a 
proprement  purler,  le  tissu  conjonctif  a  l'Gtat  embryonnaire.  Partout  il  re$oit  l'aspect 
dnun  tissu  fibreux  et  sans  noyaux. 

La  peau  montre  une  16gere  hypertrophic  des  papilles  qui  toutes  sont  infiltrees 
de  leucocytes.  A  leur  base  on  voit  de  nombreuses  lacunes  lymphatiques  6toilees 
ou  en  forme  de  fentes.  Les  fibres  elastiques  du  dartos  sont  conserves. 

Imm6diatement  au-dessous  de  la  couche  dartoique,  ou  le  tissu  conjonctif  est 
relativement  moins  dense,  on  voit  naitre  d'6paisses  travees  fibreuses  hyalines,  sepa- 
rates les  unes  des  autres  par  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  intactes. 
Au  voisinage  des  vaisseaux  on  retrouve  Tinfiltration  de  leucocytes  signaled  plus 
haut.  Pas  des  traces  de  fibres  musculaires  strides. 

Au  voisinage  du  testicule,  occupant  la  place  de  la  vaginale,  qui  a  dis- 
paru,  existent  un  grand  nombre  de  Kystes,  a  parois  (jpaisses,  du  volume  d'un 
ceuf  de  pigeon.  Leur  paroi  fibreuse  est  tapissSe  par  un  Spithe'lium  pavimenteux. 
Leur  contcnu  est  forme"  de  fines  granulations. 

L'albuginSe  a  une  Spaisseur  variant  de  4  a  12  mm.  Le  tissu  fibreux  tres  dense, 
qui  la  constitue,  renferme  cependant,  par  places,  entre  ses  lames  paralleles  des 
lymphatiques  dilates  et  des  foyers  de  cellules  migratrices. 

La  sclerose  envahit  principalement  lepididyme.  Au  niveau  de  la  queue,  les 
canaux  diminues  de  volume,  mais  cependant  permSables,  sont  plongSs  au  milieu 
d'un  tissu  fibreux  dense.  Les  arterioles  qui  le  parcourent  sont  le  siege  d'une  endar- 
terite tres  avance*e. 
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Au  niveau  de  la  tetc  de  Pepididyme,  la  sclerose  est  beaucoup  moindre,  mais 
Ws  canaux  sont  considGrablement  dilates.  lis  renfermcnt  un  contenu  jaunatre,  trouble, 
Hans  lequel  on  reconnait  cependant  un  certain  nombre  de  spermatozoides.  Le  testi- 
rule  est  relativement  sain.  Toutefois  les  canaux  du  corps  d'Highmore  sont  les  uns 
rompriraSs  et  deTormes  par  la  sclerose,  ies  autres  dilates,  formant  de  veritables 
kystes. 

(Test  au  voisinage  du  corps  d'Highmoreque  Ton  voit  la  sclerose  envahir  & 
un  16ger  degre"  les  tubes  sSminiferes.  Leur  paroi  propre  s'Spaissit  aux  deepens  de 
!eur  cavity,  qui  disparait  entierement  dans  quelques  uns.  Le  tissu  interstitiel  n'est 
f»as  sclerose,  mais  par  places  on  y  observe  soit  des  trainees,  soit  des  foyers  de 
cellules  lymphatiques.  Oes  lesions  d^ailleurs  sont  tres  restreintes  et  le  testicule 
dans  son  ensemble  parait  sain  et  contraste  singulierement  avec  Petat  de  Pepidi- 
dyme et  des  enveloppes  scrotales. 

Les  coupes  pratiquGes  en  differents  points  out  eHe*  examin6es  au  point  de  vuc 
bacteriologique  a  Paide  des  couleurs  d'aniline,  avec  ou  sans  la  m&hode  de  Graram. 
U  r&ultat  a  Gt6  negatif. 

En  resume,  les  lesions  sont  les  memes  que  celles  qui  ont  6t^  de- 
crites  dans  l'eiephantiasis  des  Arabes  (dilatations  lymphatiques  et  n£o- 
formations  conjonctives).  Elles  portent  principalement  sur  les  enve- 
loppes, en  respectant  le  testicule.  L'epididyme  est  envahi,  mais  les 
lesions  des  tubes  afferents  sont  secondares". 

Les  r£sultats  de  Pexamen  histologique  ont  done  confirms  mes  pre- 
visions, en  ce  qui  concerne  la  similitude  des  lesions  de  l'epididyme  et 
de  Tenveloppe  propre  du  testicule  et  de  l'elephantiasis  tegumentaire. 
Des  deux  cotes  les  lesions  sont  caracterisSes  par  des  alterations  profon- 
des  du  systeme  lymphatique  suivies  d'une  abondante  proliferation  con- 
jonctive  autour  des  vaisseaux  blancs. 

Les  choses  en  etaient  la,  lorsqu'au  mois  de  juin  de  cettd  annee 
(1807)  je  fus  consulte  par  un  jeune  homme  de  la  Guadeloupe,  chez  qui 
il  me  fut  facile  de  reconnaitre  des  Pabord  l'existence  d'une  induration 
testiculaire,  compliquee  d'hydrocele.  De  plus  la  region  inguinale  etait 
occupee  par  une  tumeur  reductible,  demi-molle,  sonore  en  un  point  a 
la  percussion,  subissant  l'impulsion  de  la  toux,  oflrant  par  consequent 
tous  les  caracteres  d'une  hernie  entero-6piploique.  Le  ph6nomene  pre- 
dominant consistait  dans  des  crises  douloureuses  frequentes,  survenues  de- 
pute huit  ans,  qui  semblaient  partir  des  testicules  et  irradier  vers  le 
flanc,  en  suivant  le  trajet  de  Puretdre.  On  aurait  presque  dit  des  co- 
liques  nephretiques  coexistunt  avec  une  orchite.  En  tout  cas  les  souffran- 
ces  etaient  beaucoup  plus  vives  du  cote  du  flanc  que  celles  qui,  dans 
les  orchites  ordinaires,  irradient  vers  Taine,  Tabdomen  et  la  region 
lombaire. 

Etant  donnc  que  le  malade  6tait  originaire  d'un  pays  ou  la  filaire 
est  tres  frequente,  et  que  la  marche  des  accidents  avait  chez  lui  quelque 
chose  de  tres  special,  il  y  avait  de  bonnes  raisons  pour  penser  qu'il 
^'agissait  d'une  orchi  6pididymite  filarienne  compliquee  d'hydrocele.  Le 
ptfparateur  de  mon  laboratoire  trouva  en  effet  de  belles  filaires  vi- 
vantes  dans  le  liquide  de  Thydrocele,  qui  ne  presentait  d'ailleurs  rien 
de  particulier.  En  revanche,  la  region  inguinale  et  le  ventre  nous  mena- 
seaient  des  surprises.  Dans  le  cours  de  Topfiration  que  je  pratiquai 
pour  debarasser  le  malade  de  son  testicule  et  de  son  hydrocele,  je  de- 
couvris  chez  lui  un  enorme  varicocele  lymphatique  du  cordon,  et, 
moitie  dans  le  trajet  inguinal,  moitie  daus  la  partie  la  plus  elevee  du 
scrotum,  une  tumeur,  situee  en  dehors  d'un  sac  herniaire,  ayant  assez 
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exactement  l'aspect  extSrieur  d'une   Spiplocele,    mais   que  je  reconnus 
etre  un  lymphangiome  du  canal  inguinal. 

La  filaire  Stait  en  cause,  mais  au  point  de  vue  des  localisations 
anatomiques,  ce  cas  6tait  particulierement  complexe  et  remarquable. 
Je  vais  exposer  avec  soin,  dans  Pobservation  suivante,  tous  les  details 
de  cette  curieuse  histoire  pathologique,  ainsi  que  Pexamen  histologique 
tr&s  complet  pratiquS  par  M.  Petti  t,  docteur  es  sciences,  attache 
k  mon  laboratoire. 

Observation  I. — Orchi-6pididymite  droite,  hydrocele,  varicocele 
lymphatique,  lymphangiome  inguino-scrotal  sur  un  sujet  atteint  de 
filariose. 

Ch.  H.,  &ge*  de  23  ans,  employe*  de  commerce,  ne*  a  la  Martinique,  mais 
demeurant  a  la  Guadeloupe  depuis  Page  de  12  ans.  Entre*  a  la  salle  Malgaigne 
J&  23,  clinique  chirurgicale  do  Phopital  Necker. 

II  porte  dans  la  partie  droite  du  scrotum  une  tumeur  complexe,  dans  laquelle 
le  testicule  est  englobe*  ct  qui  remonte  jusque  dans  Pin  test  in  du  canal  inguinal; 
tumeur  ayant  les  dimensions  d'un  fort  poing  d'adulte.  \Jn  examen  attentif  pennet 
d^y  reconnaitre  plusieurs  parties  constituantes:  a  la  partie  inf6rieure  et  au  milieu 
de  la  masse  une  portion  fluctuant e  enveloppant  presque  totalement  le  testicule, 
un  epididyme  indure*  situe*  en  arriere,  plus  haut  une  masse  mollasse  se  confondant 
avec  PextrSmite*  supSrieure  de  la  tumeur  liquide  qu'il  n'est  pas  facile  de  bien  deli- 
miter, plus  haut  encore  une  heruie  intestinale  Svidente,  reconnaissable  par  la 
sonorit6,  la  reductibility  Pimpulsion  de  la  toux,  et  au  cote*  extreme  de  cette  hernie, 
dont  le  volume  ne  dtfpasse  guere  celui  d'une  grosse  noix,  une  tumeur  pateoso, 
mate  &  la  percussion,  ayant  la  consi stance  de  PSpiploon,  a  pen  pres  completemen* 
r6ductible  dans  le  canal  inguinal,  entrainant  dans  cette  demi-r£duction  la  partie 
sup6rieijre  de  Phydroc£le  dont  on  Pisole  difficilement,  mais  non  completement  re- 
ductible  dans  Pabdomen.  II  existe  de  la  transparence  dans  la  partie  fluctuanie  de 
la  tumeur,  mais  une  transparence  limitee  par  en  haut.  L'ensemble  de  la  tuTneur 
forme  une  masse  assez  rgguliere,  lisse,  peu  61astique,  indolore,  sauf  dans  certains 
points  correspondant  aux  indurations  epididymaires.  A  un  examen  plus  attentif  on 
distingue  des  in6galit6s  au  niveau  du  corps  et  de  la  tete  de  Pepididyme. 

Le  canal  d6fe>ent  est  volumineux  et  dur  jusqu'a  son  entr§e  dans  le  canal 
inguinal.  La  tunique  vaginale  semble  epaissie,  pas  assez  cependant  pour  empecber 
la  transparence  d'exister  dans  la  partie  liquide.  La  peau  est  absolument  nor- 
male,  comme  les  tissus  sous-joints.  Elle  n'offre  pas  du  tout  Taspect  el£phantia- 
sique.  Rien  a  la  rate  ni  au  foie.  Pas  le  moindre  6coulement  urethral. 

DGveloppement  et  marche  de  la  maladie. —  Le  d6but  remonte  a  18nS. 
Une  nuit,  le  malade  a  6te*  reveille*  par  des  douleurs  intenses  partant  du  testicule 
et  remontant  dans  le  flanc  droit  jusqu'aux  reins.  A  partir  de  ce  moment  des  acres 
douloureux  identiques  se  sont  reproduits  tous  les  8  ou  15  jours.  Le  malade  tachait 
d'en  att&iuer  la  violence  en  prenant  deux  jours  auparavant  1  gr.,  50  de  sulfate 
de  quinine.  11  6tait  averti  de  la  venue  de  Pacces  par  des  tiraillements  du  cote*  de 
Pestomac  et  dans  Paine.  Le  d6but  avait  lieu  nettement  dans  le  testicule  droit, 
et  les  irradiations  ascendantes  suivaient  de  pres  ces  premieres  douleurs.  La  ressem- 
blance  avec  un  acces  de  coiiques  nephr6tiques  deveniiit  alors  frappante.  Des  vomis- 
sements  abondants  se  d§claraient  immGdiatement,  ainsi  qu'une  fievre  violente  qui 
durait,  comme  l'acc&s,  a  peu  pres  quatre  jours  et  diminuait  graduellement. 

Le  testicule  droit  a  acquis  peu  a  peu  un  volume  anormal  depuis  Porigine 
des  accidents;  il  s'est  r£tract6  en  meme  temps  que  la  hanche  (contracture  du  civ- 
master  et  du  carre*  lombaire).  Le  testicule  gauche  n'a  jamais  rien  offert  de  sem- 
blable;  pourtant  on  distingue  quelques  vagues  indurations  a  sa  surface  et  sur  P6pi- 
didyme.  II  n'est  pas  sensible  a  la  pression. 

En  1892,  le  malade  a  rendu  un  petit  calcul  de  cystine  sans  eprouver  de  dou- 
leurs; le  m6at  ne  Pa  laisse*  passer  que  difficilement.  Pas  de  gravelle  proprement 
dite,  ni  avant  ni  apr£s. 

Depuis  lors  les  acces  sont  alltfs  en  s'espa^ant,  la  fievre  n'offirait  plus  la  roeme 
violence,  et  pourtant  le  testicule  grossissait  toujours.  C'6tait  peut  etre  Thydrocele 
qui  coramenc,ait.  Pendant  les  trois  ou  quatre  dernidres  annees  de  son  sejour  a  la 
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Guadeloupe,  le  malade  a  remarqu6  que  les  mois  de  juin,  juillet,  aout  et  septembre 
se  passaient  sans  acces;  fait  a  enregistrer  sans  qu'on  puisse  en  fournir  une  expli- 
cation plausible. 

En  f&vrier  1897,  la  raaladie  acquiert  tout  a  coup  une  violence  extreme.  Les 
acces,  desormais  mal  r6gl6s,  se  reproduisent  avec  une  grande  frequence;  ils  sont 
souvent  subintrants.  La  fievre  devient  presque  continue,  les  vomissement  ne  cessent 
presque  pas.  MSmes  ph^nomenes  locaux.  Le  d§but  de  ce  qui  ressemble  a  une 
entero-epiploc&le  irrSductible  partiellement  remonte  a  1888.  II  est  a  noter  que  le 
malade  n'a  jamais  6te*  atteint  de  ve>itables  fievres  inter  mittentes.  Chez  lui  la  fievre 
n'a  commence  qu'avec  la  premiere  crise,  elle  n'a  jamais  exists  sans  la  douleur  te- 
sticulaire.  D'ailleurs  le  foie  et  la  rate  sont  absolument  normaux;  il  n'a  pas  6te 
trouve*  de  corpuscules  de  Lave  ran  dans  le  sang,  et  quoique  ces  corpuscules  ne  se 
rencontrent  guere  qu'au  moment  des  acces  de  la  fievre  paludique,  et  que  nous 
n'ay»»ns  pas  pu  en  taire  la  recherche  pendant  la  fievre,  nous  pouvons  ciffirmer,  en 
nous  appuyant  sur  les  autres  raisons  donn§es  a  l'instant,  que  ce  malade  n'est 
pas  nn  paludique. 

Depuis  le  moment  ou  il  a  mis  le  pied  sur  le  bateau  qui  l'a  amene  en  France, 
il  n'a  plus  rien  6prouve\  ni  acces  douloureux,  ni  fievre.  Le  jour,  ou  je  Pai  exa- 
mine* dans  mon  cabinet  pour  la  premiere  fois,  il  ne  prgsentait  absolument  que  les 
symptomes  locaux  demerits  tout  d'abord. 

Diagnostic. — L'hydrocele,  quoiqu'un  peu  spSciale  par  sa  consistance  et  par 
ses  rapports  assez  intimes  avec  les  masses  situGes  au-dessus,  n'Gtait  pas  discutable. 
La  transparence  erapechait  d'admettre  qu'elle  fnt  chyloidc.  Les  indurations  de  l'6pi- 
didyme  et  du  cordon,  les  acces  douloureux  rappelaient  les  particularity  caract£- 
ristiques  des  orchi-epididymites  des  pays  chauds.  Quant  a  la  tumeur  la  plus  61e- 
vGe,  il  semblait  qu'elle  ne  put  guere  etre  autre  chose,  qu'une  ent6ro-6piplocele  en 
partie  irrGductible.  Elle  ne  ressemblait  en  rien  aux  varices  lymphatiques  et  aux 
adenolymphoceles  de  la  partie  supSrieure  de  la  cuisse,  que  je  connais  tres  bien 
pour  en  avoir  observe*  plusieurs.  Elle  n'avait  non  plus  rien  de  commun  avec  un 
simple  varicocele  lymphatique.  C'Stait  une  masse  assez  ferme,  qui  ne  se  vidait 
pas  par  la  compression  des  doigts,  qui  paraissait  seulement  rentrer  en  masse  dans 
le  canal  inguinal  et  dans  le  ventre.  Je  m'arr§tai  done  au  diagnostic  suivant:  ente*ro- 
tyipiocele  inguino-scrotale  droite,  Elephantiasis  de  l'£pididyme  et  du  testicule,  hy- 
drocele a  contenu  banal  dans  le  liquide  de  laquelle  on  trouverait  peut-etre  le  pa- 
rasite appele*  filaire  du  sang. 

1-cre operation,  17  mai  1897. — Ponction  de  l'hydrocele.  Issue  de  150  grin, 
environ  dhm  liquide  citrin  parfaitement  banal  en  apparence.  Injection  d'un  melange 
de  teinture  d'iode  et  d'eau  a  quantitGs  egales.  L'examen  du  liquide  y  fait  decou- 
vrir  un  grand  nombre  d^embryons  de  filaire  bien  vivaots,  douCs  de  leurs  mouve- 
ments  ordinaires,  remarquables  par  leur  grandes  dimensions  (pres  d'un  demi-mil- 
lim£tre  de  longueur  au  lieu  d'un  quart  de  millimetre  en  moyenne.  On  trouve  au 
milieu  de  ces  embryons  des  ceufs  parfaitement  sph6riques,  que  Pacide  osmi- 
que  rend  facilement  reconnaissables;  fait  important,  attendu  que,  d'apres  certains 
auteurs,  la  filaire  d'AmSrique  serait  vivipare,  tandis  que  celle  d'Asie,  d'Afrique 
et  d'Australie  serait  seule  ovipare. 

Rien  de  particulier  a  la  suite  de  cette  operation  prSliminaire.  Le  liquide  com- 
mencait  a  se  rSsorber;  mais  le  malade  s'impatientait  et  demandait  qu'on  le  dSbar- 
rassat  de  sa  hernie.  J'y  consentis,  mais  je  le  pr6vins  qu'il  y  aurait  tout  avantage 
pour  lui  a  etre  dfibarrasse*  de  son  testicule  61§phantiasique  dont  P6vacuation  de 
Phydrocele  avaitpermis  de  reconnaitre  les  dimensions  ve>itables,  deja  considerables, 
et  la  durete  pierreuse. 

2-me  operation,  15  juin  1897.  —  Castration  et  extirpation  de  la  tu- 
meur inguino-scrotale.  AnesthSsie  a  Pother. — Je  degage  d'abord  le  sac  de 
Phydrocele  et  le  testicule.  Le  bistoun  rencontre  sous  la  peau  des  couches  6paisses 
de  tissu  conjonctif,  oflrant  tantot  un  aspect  gelatineux,  tantot  une  teinte  blanc  mat, 
comme  dans  l'6lephantiasis  du  scrotum,  s6par6s  par  de  nombreuses  lacunes  My- 
stiques. M£me  apparence  le  long  du  c  »rdon  spermatique. 

Je  m^ccupe  alors  de  la  masse  supfaieure.  Apres  Pavoir  bien  iso!6e  de  Pori- 
fice  superficiel  uu  canal  inguinal,  je  la  s6pare  peu  a  peu  et  non  sans  peine  de  la 
partie  suptfrieure  du  sac  de  Phydrocdle.  Aucun  prolongement  autre  que  des 
tractns   fibreux  ne  la  rattacho  a-  Phydrocele  ni  au  testicule.    Une  fois  cette  tu- 
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mour  ainsi  dissequee  par  en  bas,  elle  ne  tient  plus  a  la  paroi  abdominalc  que  par 
un  gros  pedicule,  engagS  dans  le  canal  inguinal.  Son  aspect  graisseux,  sa  eonsi- 
stance  permettent  encore  de  croire  qu'il  s'agit  d'une  portion  d'£piploon  adhe>eme; 
mais  des  doutes  naissent  dans  mon  esprit,  lursque  je  m'apercois,  apres  deui  ou 
trois  coups  de  ciseaux,  que  loin  d'ouvrir  un  sac  herniaire,  je  donne  issue  a 
du  liquide  louche,  un  peu  lactescent,  s'echappant  de  lacunes  juxtaposes. 

A  cote"  de  cette  tumeur  se  trouvait  r6el  lenient  un»  petit  sac  herniaire, 
situe"  on  dedans,  ou  s'engageait  facilement  une  anse  d'intestin.  De  plu»,  d'enor- 
raes  vaisseaux  lymphatiques,  accompagnant  les  autres  elements  du  cordon,  consti- 
tuaient  un  volumineux  varicocele  lymphatique  qui  s'engageait  dans  le  canal  ingui- 
nal sans  sc  jeter  dans  la  masse  principale.  Celle-ci  6tait,  dans  la  region  accessible 
au  regard,  absoluraent  indlpendante  de  ces  vaisseaux.  Elle  leur  etait 
simplement  juxtaposee  et  il  n^y  avail  pas  de  communication  entre  eux  et  elle. 
Xeanmoins  cette  masse  ne  pouvait  etre  qu'une  tumeur  d'originc  lymphatique,  lym- 
phangiome  ou  ad£nolymphocele;  mais  pour  une  adenolymphocele  il  faut  des  gan- 
glions. Or  je  n'en  connais  pas  sur  le  trajet  du  cordon  spermatique,  ni  dans  les  par- 
ties profondes  du  canal  inguinal. 

Je  diss6quai,  je  liai  et  j^e&tirpai  le  sac  herniaire,  je  placai  deux  ligatures 
en  masse  enchainees  sur  le  varicocele  lymphatique  et  le  cordon,  ot  je  me  mis  en 
demeure  d'extirper  la  tumeur  lymphatique  aussi  completement  que  possible.  Je 
fendis  done  la  parol  anterieurc  du  canal  inguinal  et  j'etirai  avec  precaution  la 
partie  la  plus  profonde  de  la  tumeur,  Lorsque  j'en  eus  amene  au  dehors  une  portion 
lougue  de  0,10  m.  environ,  d'un  diametre  de  0,02  a  0,04  m.,  j'en  traversal  anssi 
profonde' meat  que  possible  le  pedicule  avec  une  double  ligature  au  catgut  comme 
je  I'avais  fait  pour  le  cordon  et  pour  le  sac  herniaire,  et  je  coupai  a  un  centimetre 
en  avant.  Le  troncon  dont  je  ne  pus  pas  bien  reconnaitre  les  dimensions  en  lon- 
gueur, au-dessus  des  ligatures,  se  reduisit  dans  Tabdomen.  II  ne  me  restait  plus 
qu'a  retablir  la  paroi  abdominale  par  une  bonne  suture  et  a  fermer  la  plaie.  Je 
ne  mis  pas  de  drain  a  demeure  et  je  fis  l'occlusion  au  collodion. 

Suites  de  To  per  at  ion. — Elles  furent  assez  compliquees  et  traverses  par 
des  accidents  inqui&ants,  mais  aujourd^hui  (4  aout),  six  semaines  apres  rintervcntion, 
le  malade  est  d6fioitivement  entre  dans  la  bonne  voie.  Sa  gue>ison  est  certaine.  A 
partir  du  15  juin,  jour  de  TopSration,  nous  observons  les  particularity's  suivanies: 

Tout  d'abord  abattement,  insomnie,  un  peu  d'agitation;  douleurs  abdominales 
spontanees  cm  provoqu§es  par  la  pression,  ballonnement  du  ventre,  nausGes,  pas 
de  vomissements,  un  peu  de  dyspnee,  inapp§tence,  constipation,  retention  d'urine. 

Ces  symptomes  s'amcndcnt  du  18  au  20  juin,  mais  la  retention  d'urine  persiste 
Bien  etre  relatif,  selles  provoquees  normaies.  Apparition  d'une  teinte  icterique  aux 
conjonctives  et  aux  tempes. 

21  juin,  six  jours  apres  ^operation,  premier  pansement. — Etat  local  par- 
fait;  la  teinte  ict§rique  s'aecentue,  urines  caracteristiques.  La  temperature  qui  jusqoe 
la  oscillait  entre  37,5°  et  38,4°,  tombe  le  lendemain  a  37°. 

Nouveile  ascension  du  25  juin  au  1-er  juillet  jusqu'a  39,6°.  L'examen  du  ventre 
revele  Texistence  d^une  tumeur  fluctuante  intra-abdominale,  situee  imm£diatement 
au-dessus  de  Tarcade  de  Fall  ope.  Abces,  collection  de  lymphe  ou  de  sang,  Touver- 
ture  de  cette  tumeur  6tait  n£cessaire;  je  la  fis  le  2  juillet  au  moycn  d'une  incision 
qui  prolongeait  la  cicatrice  par  en  haut  et  j'ouvris  une  poche  qui  ne  contenait  que 
du  sang  et  de  gros  caillots.  D'ou  venait  ce  sang?  ou  se  trouvaient  ces  caillots? 
La  collection  s^etait  forniS  en  pie  in  peritoine,  a  la  suite  d'une  operation  qui 
s'etait  pass£e  entierement  en  dehors  du  peritoine.  La  formation  de  cHte  collec- 
tion, qui  ne  fut  pas  £vidente  tout  de  suite,  avait  donn6  lieu  a  des  douleurs  vives 
irradiant  de  Paine  vers  la  face  externe  de  la  cuisse,  sur  la  face  interne  le  long 
des  gros  vaisseaux,  dans  le  creux  poplite  et  deans  la  masse  profonde  des  muscles 
du  mollet.  D'ailleurs  pas  de  trainees  do  lymphangite  superficielle,  pas  de  cordon 
perceptible  sur  le  trajet  des  veines,  rien  qui  format  a  diagnostiquer  une  phlgbite.  Je 
pensais  plutot  aux  lymphatiques,  mais  cette  hypothese  6tait  encore  plus  invrai- 
semblable  eu  egard  aux  symptomes  observes.  Cetait  en  r6aiit6  des  douleurs  d'ordr** 
nerveux  provoquees  par  lY*panchement  de  sang  de  source  inconnue  qui  s^tait  fait 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  sans  doute  aussi  dans  le  petit  bassin  au  voisinage 
du  plexus  sacre. 

L'incision  supprima  les  douleurs  et  fit  tomber  la  fievre  au  bout  de  deux  joars. 
L*6tat  general  redevint  bon,  Tictere  disparut.  Le  tampounement  du  foyer   sanguiB 
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avec  de  la  gaze  iodoformee  fut  renouvel6  le  4,  le  6,  le  9,  le  12  juillet.  Du  sane: 
et  des  caillots  s'Schappaient  toujours  par  l'incision.  Tout  cependant  seinblait  devoir 
rentrer  daus  l'ordre,  lorsque  vers  le  15  juillet  des  vomissements  bilieux  intenses 
sorvinrcnt,  acconipagntfs  de  douleurs  dans  la  region  6pigastriquo,  qui  se  localise- 
rent  d'une  fac,on  precise,  au  bout  de  quelques  jours,  dans  la  region  de  la  vSsicule 
biliaire.  Le  malade  s'affaiblissait  et  la  situation  devenait  inquiStante.  Heureusemcnt 
les  vomissements  s:arreterent  d'eux-memes  vers  le  23  juillet,  apres  substitution  de 
Is  gaze  aseptique  simple  ft  la  gaze  iodoformee  pour  le  tamponnement  du  loyer  san- 
guin.  II  ne  reste  plus  actuellement  que  de  raffaiblissement. 

Ces  vomissements,  ces  douleurs  au  niveau  de  la  vSsicule  biliaire 
ressemblaient  beaucoup  aux  symptomes  des  coliques  hepatiques;  mais 
je  ne  puis  in'cmpecher  de  croire  que  le  systeme  lymphatique  ait  et£ 
encore  en  cause  dans  cette  circonstance.  On  a  le  droit  de  se  deman^ 
der  sll  n'existe  pas  des  varices  lymphatiques  ou  meme  un  lymphangiome 
au  voisinage  du  foie  et  particul&rement  des  voies  biliaires,  et  si  une 
poussee  congestive,  une  obstruction  momentanee  plus  ou  moins  complete 
n'ont  pas  determine  par  compression  du  choledoque  ces  accidents  hepa- 
tiques. 

Quant  a  I'hemorragie  intra-abdominale,  elle  est  bien  difficile  k  expli- 
quer.  Comme  les  pedicules  du  lymphangiome  et  du  varicocele  lymphatique 
etait  extra-peritoneal,  comment  se  rendre  compte  qu'il  se  soit  form6 
une  collection  intraperiton6ale?  a  supposer  que  le  sang  provint  bien 
de  ces  pedicules?  J'ose  k  peine  parlor,  par  pure  supposition,  de  la 
rapture  spontan£e  de  quelque  volumineuse  varice  veineuse  intra-abdo- 
minale; mais  j'aime  encore  mieux  avouer  que  je  n'ai  pas  pu  trouver 
une  explication  tout  &  fait  satisfaisante. 

Examen  histologique  des  pieces. — Comparaison  du  lymphangiome 
avec  un  lymphangiome  congenital  dSveloppe*  sur  un  jeune  homme  qui 
if  a  jamais  quittG  la  France#et  op6r6  par  moi  tout  r6comment. — Les 
fiamens  qui  suivent  ont  Gt6  pratique's  dans  le  laboratoire  de  la  clinique  par  M. 
Pet  tit,  a  qui  je  passe  la  parole: 

„Deux  pieces  sont  remises  au  laboratoire;  Tune  represent e  le  testicule  ct  scs 
tnveloppes;  la  secondo  est  constitute  par  des  vaisseaux  lymphatiques  dilates,  pe- 
sani  une  soixantaine  de  grammes. 

La  premiere  piece  forme  une  masse  ovoide  et  mesure  9  centimetres  de  long 
sur  7  centimetres  de  large;  celled  est  incisSe  suivant  son  grand  axe;  le  bistouri 
eatame  difficilement  le  tissu  hbreux  qui  Penveloppe;  l'incision  donne  bientot  issue 
a  an  liquide  citrin,  clair,  qui  s'6chappe  de  la  tunique  vaginale,  semblable  a  celui 
qui  a?ait  6te  ant£rieurement  retir6  par  ponction;  sa  quantity  peut  etre  6valu6e  a 
environ  65  centimetres  cubes;  il  ne  renferme  pas  de  filaires. 

En  prolongeant  l'incision,  on  reconnait  que  le  liquide  en  question  est  ren- 
ferme' dans  une  poche  dont  les  parois  sont  nacrGes  et  brillantes.  Le  testicule  fait 
saillie  dans  cette  cavitG. 

ImmSdiatement  apres  la  remise  de  ces  pieces,  diffg rents  fragments  sont  pre- 
leves  et  fix  6s  soit  dans  le  liquide  de  Flemming,  soit  dans  le  liquide  de  Zenker; 
ils  sont  lav£s  et  deshydrattfs  comme  d'habitude,  inclus  dans  le  collodion  suivant 
la  mSthode  de  Mathias Duval,  d£bit6s  en  coupes  et  colored  au  carmin  alune, 
i  rhematoxytine  de  Del  field,  et  k  Hi£matoxyline  6osique;  certaines  d'entre  elles  sont 
traitees  d'une  fa^on  spGciale  en  vue  de  TStude  du  tissu  61astique. 

Les  pieces  6tudi6es  histologique ment  sont  les  suivant es: 

A.  Une  tranche  vertirale,  interessant  a  la  fois  les  enveloppes  et  le  testicule. 

B.  Une  portion  de  la  membrane  nacrtfe  formant  la  paroi  de  la  tunique  vaginale. 

C.  Une  portion  de  P6pididyme. 

D.  Un  fragment  du  canal  deT6rent  avec  le  tissu  environnant. 

E.  Un  fragment  de  la  scconde  masse  constitu6c  par  des  vaisseaux  lymphati- 
ques. 
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A.  II  est  impossible  de  reconnaitre  autour  du  testicule  qui  nous  a  etc  mnis  les 
differentes  membranes  qui  a  1'eHat  normal  enveloppent  cet  organe;  la  portion  com- 
prise entre  les  tubes  s6minif£res  perirheriques  et  les  teguments  est  en  eftei  unique- 
ment  constitute  par  du  tissu  conjonctif;  son  epaisseur  est  considerable  et  atteint  en 
moyenne  10  millimetres. 

Examinons  tout  d'abord  le  testicule.  Le  stroma  conjonctif  qui  separe 
les  tubes  se*miniferes  est  sensiblement  plus  dSveloppe"  qu'al'Stat  nor- 
mal; le  nombre  et  le  calibre  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  qui  circulent 
dans  son  intexieur  est  egalement  plus  considerable;  en  outre  les  veines  et  les  ar- 
teres  sont  toutes,  a  des  degrSs  divers,  atteintes  d'endoperivascularite. 

Le  tissu  conjonctif  du  stroma  pr6sente  une  structure  variable  suivant  les 
points  examines:  en  g6n6ral,  il  est  constitue  par  des  fibres  lamineuses  assez  fines, 
renfermant  des  noyaux  allonge's;  mais  bien  que  certaines  coupes  aient  Ste  specia- 
lement  traitdes,  on  ne  constate  la  presence  que  de  quelques  rares  elements  Glasti- 
ques.  En  certains  endroits,  en  particulier  aux  carrefours  intercanaliculaires,  le 
stroma  affect e  Paspect  lache  du  tissu  conjonctif:  on  a  alors  affaire  a  des  cellules 
6toilees  et  a  des  fibres  eparses  dans  une  substance  fondamentale  commune.  Enfin, 
mi  dernier  element  vient  encore  compliquer  cette  structure:  ce  sont  les  cellules 
interstitielles  du  testicule  dont  le  nombre  est  plus  considerable  que  normalenvmt. 
En  effet,  on  constate  souvent  que  presque  tout  Pespace  laisse  libre  par  les  canalicu- 
les  seminifSres  est  occupS  par  ces  cellules  et  un  petit  nombre  de  vaisseaux. 

Les  cellules  interstitielles  sont  constitutes  par  uue  masse  de  protoplasma  gra- 
nuleux;  elles  mesurent  en  moyenne  30  u;  elles  sont  en  general  assez  regulierement 
polyeklriques,  mais  peuvent  parfois  affecter  la  forme  d'une  raquette.  Leur  noyau  est 
sphe>ique  et  renferme  dans  la  plupart  des  cas  un  petit  nucl£ole,  compact,  fixant 
intensivement  les  teintures  histologiques. 

Je  n'ai  pu  constater  dans  ces  elements  la  presence  des  gouttelettes  signalees 
par  divers  auteurs;  mais  cette  absence  n'est  peut  etre  pas  rSelle;  elle  est  imputable 
au  traitement  qu'ont  subi  les  pieces  (melange  d'alcool  et  d'Stber). 

Canalicules  s^miniferes. — La  plupart  des  canalicules  sdminiferes  ne  pre- 
sentent  pas  d'alterations  profondes;  cependant,  dans  quelques  uns,  assez  rares  a  la 
verite\  on  constate  que  la  lumiere  est  plus  ou  moins  completement  obliteree  par 
une  masse  dans  laquelle  on  peut  reconnaitre  encore  quelques  debris  cellulaires. 
hn  tout  cas,  il  n'existe  jamais  de  spermatozoides  dans  ces  canaux.  Quant  aux  cel- 
lules, elles  ont  une  structure  normale;  les  cellules  basales,  notamment,  sont  bien 
developpees  et  renferment  un  gros  noyau.  ♦ 

En  general,  on  a  affaire  a  des  canalicules  normaux  qu'on  peut  diviser  en  deux 
groupes,  suivant  qu'ils  sont  a  l'etat  de  repos  ou  d'activite\ 

Dans  le  premier  cas,  la  paroi  du  canalicule  est  tapissee  par  plusieurs  couche 
de  cellules  ayant  sensiblement  la  hauteur  normale  et  dont  les  noyaux  se  colorent 
intensivement. 

A  Ptftat  d'activite,  les  memes  cellules  arrondies  sont  nettement  disposees  en 
files  radiales  dirigGes  vers  la  lumiere  caualiculaire;  les  zones  les  plus  centrales 
sont  occupies  par  des  filaments  spermatiques  a  tous  les  degr£s  de  developpement;  des 
spermatozoides  murs  se  trouvent  en  grande  quantite  dans  certains  tubes  seminiferes. 

Paroi.  —  Comme  il  a  £te  indiquS  ci-dessus,  Penveloppe  immediate  du  testicule 
dans  la  partie  opposed  au  sac  vaginal  a  une  epaisseur  considerable,  mais  il  est 
impossible  de  distinguer  dans  celle-ci  plusieurs  couches;  il  s'agit  d'une  trame  con- 
jonctive  renfermant: 

«)  des  vaisseaux, 

b)  des  nerfs, 

c)  du  tissu  adipeux. 

Le  tissu  conjonctif  est  esscnticllcmeiit  forme  par  des  gros  faisceaux  lamineux 
auxquels  s'ajoutent  en  divers  endroits  des  elements  elastiques;  les  vaisseaux  san- 
guins et  lymphatiques  sont  anormalement  developp6s,  et  les  premiers,  comme  dans 
le  testicule,  sont  scleroses;  mais  ici  les  16sions  sont  plus  accusees. 

^>ur  les  coupes,  le  tissu  adipeux  se  presente  sous  forme  de  petits  ilots  reticu- 
les, epars  au  milieu  du  tissu  conjonctif  proprement  dit  et  renfermant  fr&menimeni 
(les  vaisseaux  altered. 

Les  nerfs,  nombreux,  ne  pr§sentent  pas  d'alterations  manifestes;  ils  sont  enser- 
res  dans  le  tissu  conjonctif  environnant. 

Signalons  enfin  la  presence  de  petits  amas  de  cellules  inflammatoires  au  sein 
du  tissu  conjonctif. 
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En  r6sumt\  on  constate  du  cote*  du  testicule  de  la  sclerose  du  stroma, 
une  multiplication  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  et  de  Pendo- 
porivascularite;  quant  aux  enveloppes,  elles  sont  remplac£cs  par  uncepaisse 
touche  de  tissu  conjonctif. 

B.  Paroi  de  la  tuniquo  vaginale. — La  paroi  du  sac  vaginal  est  depourvue 
ile  revetement  Epithelial;  les  couches  voisines  de  la  eavittj  sont  uniquement  fornixes 
par  des  fibres  lamineuses  qui  plus  loin  sont  renforcees  par  des  Elements  £lastiques; 
dans  la  zone  moyenne,  on  observe  des  amas  de  cellules  embryonnaires,  des  vais- 
seaux lymphatiques  extremement  nombreux  et  meme,  en  certaines  regions  limitees, 
de  veritables  lacunes. 

t.  Canal  d£f£rent  et  6pididyme. — A  l'ceil  nu  on'pcut  facilcment  reconiiaitre 
les  sections  des  canaux  s£miniferes  sur  une  m§me  coupe  histologique,  ceux-ci  sont 
extremement  peu  nombreux;  leur  lumiere  est  anormalement  developp£e;  elle  mesure 
dans  certains  cas  plusieurs  millimetres  de  large;  au  niveau  de  l^pididyme,  le  canal 
defi'rent  est  rempli  par  une  substance  amorphe,  dans  laquelle  on  ne  peut  pas  recon- 
naitre  ile  debris  cellulaircs;  on  n'y  constate  pas  non  plus  de  spermatozoides. 

1/epithelium,  qui  normalement  tapisse  ce  canal,  fait  deTaut  dans  le  cas  present; 
Its  parois  sont  uniquement  constitutes  par  des  fibres  lamineuses;  a  la  pe>iph£rie  il 
♦'xisie  une  couche  circulaire  d^elSments  elastiques  de  laquelle  partent  quelques  fib- 
nlles  de  meme  nature,  disposers  radialement. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  anormalement  developpes  et  pr£sentent  les  memos 
alterations  que  dans  le  tissu  conjonctif  qui  enveloppe  le  testicule;  quant  aux  lym- 
phatiques, leur  nombre  et  leur  volume  sont  plus  grands  que  normalement  et  meme, 
en  certains  points,  il  existe  des  petits  pelotons  de  vaisseaux  lymphatiques. 

Enfin,  certaines  portions  &  ce  niveau  sont  occupies  par  du  tissu  adipeux. 

D.  et  E.  Le  lymphangiome  et  la  partie  voisine  du!canal  de"f6rent. — 
U  volume  des  vaisseaux  qui  constituent  la  tumeur  varie  depuis  plusieurs  mil- 
!■  metres  et  quelques  jx;  k  eux  seuls  ils  forment  exclusivement  la  masse 
qui  existait  dans  la  region  inguinale  de  notre  malade;  en  aucun  point, 
en  effet,  je  n'ai  pu  constater  Texistencede  ganglions  lymphatiques. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  grand es  et  de  moyennes  dimensions  sont  tapis- 
sees  par  un  endothelium  et  ont  des  parois  formers  essentiellement  de  tissu  conjonctif; 
wans  les  plus  volumineux,  il  existe  cependant  quelques  fibres  Slastiques.  D&s  que 
le  vaisseau  attoint  un  certain  diametre,  ses  parois  ne  sont  plus  pleines.  Klles  sont 
*reus£es  d'un  grand  nombre  de  petites  cavitGs  remplies  en  majeure  partie 
de  leucocytes.  A  cote"  de  ces  vaisseaux  nettement  limites,  on  observe  sur  des  coupes 
«les  formations  speciales  qui  meritent  de  retenir  l'attention:  au  milieu  de  lacs  de 
lymphe  on  distingue  une  se*rie  de  lames  fibreuses  dessinant  une  sorte  de  treillis 
irregulier;  l'examen  de  coupes  strides  montre  qu'on  est  en  presence  de  cavitGs 
(averneuses  limitees  par  des  cloisons  dirig6es  en  tous  sens;  mais  dans  ce  cas 
j'ai  en  vain  essaye*  de  mettre  en  Evidence  un  endothelium. 

L61£ment  llastique  ne  prend  qu'une  part  secondaire  dans  la  constitution  des 
»es  parois:  les  fibres  de  cette  nature  sont  toujours  tres  fines  et  isolees. 

Dans  beaucoup  de  points,  on  observe  des  ilots  £pais  de  cellules  embryonnaires. 

Les  nerfs  sont  nombreux,  mais  semblent  normaux.  Les  parois  du  canal  d£- 
le rent  sont  parcourues  par  de  nombreux  lymphatiques". 

En  somme,  Pensemble  des  lesions  constatees  dans  la  tumeur  du 
canal  inguinal  se  rfisume  en  une  multiplication  de  vaisseaux  lym- 
phatiques anormale  par  le  nombre  et  par  le  volume.  La  structure 
stfnerale  de  cette  masse  rappelle  assez  bien  celle  des  angiomes.  On 
doit  done  la  considerer  comme  un  veritable  lymphangiome.  On  re- 
marquera  que  les  formations  lymphangiomateuses  font  leur 
apparition  dans  la  membrane  nacrGe  (tunique  vaginale)  et  qu'on 
l«*s  retrouve  dans  l'enveloppe  propre  du  testicule  (albugin6e)  et 
au  voisinage  de  PGpididyme. 

II. 

Tres  peu  de  jours  apres  Toperation  faite  au  jeune  homme  dont  je 
viens  de  rapporter  Tobservation,  j'ai  extirpe  en  ville  un  autre  lymphan- 
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giome,  celui-l&  congenital^  dans  la  formation  duquel  je  ne  pouvais 
faire  intervenir  ni  l'influence  des  climats  chauds  ni  la  filaire.  La  tumeur, 
large  comme  le  creux  do  la  main,  occupait  la  region  de  l'oinoplate 
gauche.  J'en  lis  le  diagnostic  avant  l'opfiration. 

Ello  a  ete*  traitee  comme  la  premiere,  pour  Pexamen.  Des  tranches  ont  eu* 
prelcvGes  a  divers  niveaux.  L'examen  du  liquide  qui  s'e>oulait  de  la  masse  imme- 
diatement  apres  Tablation  n'a  revile  aucune  particularity.  Les  memes  recherches 
renouvel6es  quelques  heures  apres,  sont  restGes  egalement  sans  resultats.  On  peat 
meme  a  Toeil  nu  se  rendre  comptc  de  certains  details  de  structure;  examinees  dans 
ces  conditions,  les  coupes  se  montrent  constitutes  par  une  se*rie  de  vaisseaux  dom 
le  diametre  peut  aislment  attcindre  un  demi- centimetre;  Temploi  du  microscope 
permet  de  constater  que,  comme  dans  lc  cas  prec6dant,  cc  sont  les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  a  eux  seuls  constituent  presque  entitlement  la  tu- 
meur: en  effet,  a  cote*  des  vaisseaux  volumineux  deja  signals,  il  en  existe  qui  ne 
mesurent  que  quelques  ji  de  diametre. 

Jl  importe  de  faire  remarquer  que  les  lesions  de  cette  piece  rappellent  de  trev 
pres  ce  qu'on  observait  dans  le  premier  cas.  Bien  que  l'attention  de  M.  Pettit  ar 
6t6  sperialemcnt  attir^e  sur  ce  point,  il  n\i  pu  cependant  constater  aucun  cara<- 
tere  difierentiel  entre  les  deux  tumeurs. 

Dans  les  deux  cas,  il  s'agit  d'un  developpement  exagSre  du  sy- 
steme  lymphatique  et  non  pas  d'une  simple  ectasie  de  quelques  vais- 
seaux; il  y  a  k  proprement  parler  nfioformation  de  vaisseaux  lym- 
phatiques pouvant  affect er  des  dispositions  cavemeuses.  D'autre  part, 
il  n'existe  pas  de  ganglions  lymphatiques.  Enfin,  on  ne  constate  en 
dehors  de  ces  elements  rien  d'autre  chose  que  des  amas  peu  important 
de  petites  cellules  inflammatoires,  ainsi  qu'une  faible  proportion  de 
tissu  adipeux;  par  consequent,  il  est  rationnel  de  considgrer  ces  deux 
tumeurs  comme  des  lymphangiomes,  quelles  qu'aient  pu  etre  les  con- 
ditions particulieres  de  leur  origine  et  de  leur  developpement. 

L'exposS  qui  precede  a  demontre  chez  mon  malade  la  coexistence  de 
lesions  elephantiasiques  de  l'6pididyme  et  du  cordon,  d'une 
hydrocele,  d'un  varicocele  lymphatique  et  d'un  lymphangioma 
du  canal  inguinal  place  a  cote  d'une  hernie  intestinale.  II  permet 
encore  de  supposer  que  des  lesions  plus  profondes,  inaccessibles  a  Pe- 
xamen direct  et  k  une  intervention  chirurgicale,  faisant  suite  &  celled 
qu'il  a  ete  possible  de  reconnaitre  dans  le  canal  inguinal,  siegent  an 
(levant  de  la  colonne  vert6brale  et  remontent  jusque  dans  la  region 
sous-hepatique  et  sous-diaphragmatique,  ou  elles  ont  pour  sidge  ce 
groupe  ganglionnaire  qui  precede  immediatement  la  citerne  de  Pecquet 
et  le  canal  thoracique. 

Je  discuterai  plus  loin  le  role  qu'a  pu  jouer  la  filaire  dans  cette 
serie  d'accidents.  Au  prealable  il  me  parait  necessaire  de  resumer  pour 
le  lecteur  Phistoire  de  ces  accidents  particuliers,  dont  le  testicule  est 
le  stege,  qui  ont  depuis  longtemps  dej^  attire  mon  attention,  d'en  eta- 
blir  la  gradation,  d'en  fixer  les  types,  d'en  prouver  la  parents,  Piden- 
tite  etiologique,  depuis  la  forme  la  plus  aigue  jusqu'a  la  plus  chronique. 
Mes  observations,  que  je  ne  puis  rapporter  ici  en  detail,  sont  au  nombre 
de  quinze  ou  seize. 

Dans  cette  serie,  on  trouve  des  formes  aigues,  des  formes  su- 
baigues  et  des  formes  franchement  chroniques.  Les  premieres  sont  re- 
connaisables  aux  caracteres  deja  exposes  par  Dagro  et  plusieurs  ol>- 
servateurs  et  sur  lesquels  A  u  da  in  a    recemment  insiste.   D6but  bnis- 
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que,  doulcurs  alors  intenses,  meme  vives  lorsque  la  crise  est  moins 
brusque,  gonflement  de  P6pididyme  et  parfois  aussi  du  testicule,  epan- 
chement  dans  la  tunique  vaginale,  rougeur  des  teguments  dans  certains 
cas,  irradiations  frequentes  des  souffrances  le  long  du  canal  inguinal, 
ou  de  Puretdre  (forme  ureterique  d'Audain),  vomissements  plusou  moins 
frequents,  fi&vre  habituellement  intense,  r6mittente  et  d'une  dur6e  de 
trois,  quatre  ou  cinq  jours,  voil&  ce  que  Ton  a  d6crit  sous  les  denomi- 
nations d'orchite  speciale  aux  payx  chauds,  d'orchite  paludeenne,  d'or- 
chite filarienne.  Ces  crises  se  r6petent  frequemment  apres  leur  pre- 
miere apparition  et  deviennent  assez  souvent  subintrantes. 

A  cote  des  sujets  ayant  presente  les  accidents  riettement  aigus, 
quelques-uns  ont  vu  survenir  un  gonflement  testiculaire  notable  pres- 
que  sans  pouss6es,  mais  constamment  douloureux.  II  arrive  meme  que 
l'etat  douloureux  constant,  mais  partiel,  succdde  k  des  pouss6es  aigues 
anterieures. 

Enfin,  une  troisieme  categorie  de  malades  se  signale  par  la  chro- 
nicite  de  la  lesion  des  son  debut  par  le  defaut  des  douleurs,  par  la 
coexistence  possible  de  Paflection  du  testicule  avec  Pei6phantiasis  des 
bourses.  C'cst  a  ces  cas  l&surtout  que  convient  la  denomination  d'e  16- 
phantiasis  du  testicule  et  de  Tepididyme,  que  j'ai  cr66e  et  qui 
s'applique  bien  aux  lesions  confirmees,  tout  k  fait  semblables  k  celles 
de  Peiephantiasis  cutane.  Cet  elephantiasis  testiculaire  est  precede  par 
des  poussees  de  lymphangite  aigue  ou  par  de  la  lymphangite  chronique 
stegeant  k  la  surface  et  dans  Pepaisseur  de  la  tunique  vaginale  et  de 
la  tunique  albuginee,  dans  P6pididyme,  dans  le  canal  deferent  luiTmeme. 

Si  Pattention  de  Manson,  de  Lews,  de  Fayrer,  de  Bancroft  a 
6t£  attiree  par  des  orchites  apparues  chez  des  sujets  atteints  de  filariose, 
ces  auteurs  ne  se  sont  gufcre  attaches  k  les  etudier  et  k  les  interpreter. 
Le  mot  orchite  est  ecrit  dans  leurs  releves  statistiques,  et  c'est  tout. 
II  semble  que  tout  Pinteret  de  ces  recherches  se  soit  concentre  depuis 
1880  sur  Porchite  dite  paludeenne,  et  c'est  seulement  dans  ces  der- 
nteres  annees  que  la  notion  de  Porchite  filarienne  s'est  precis6c. 

Puisque  Poccasion  s'en  pr6sente,  il  serait  opportun  de  trancher 
la  question  de  savoir  si  Porchite  paludeenne  et  Porchite  filarinenne  re- 
prfeentent  deux  espdces  absolument  distinctes  au  point  de  vue  etiologique. 

Sous  le  nom  d'orchite  paludeenne  on  a  decrit  deux  sortes  d'ac- 
cidents.  Un  homme  n6  dans  un  payx  chaud,  dans  la  zone  tropicale, 
ou  au  voisinage  de  cette  zone,  ou  habitant  cette  zone  depuis  plusieurs 
annees,  franchement  paludique  ou  non  paludique,  offre  la  serie  des 
symptomes  aigus  resumes  plus  loin.  Certains  medecins  attribuent 
sana  hesiter  ces  accidents  il'influence  raaremmatique,  parce  que,  disent-ils, 
la  maladie  a  un  debut  brusque,  parce  que  la  fievre  offre  le  type  re- 
mittent et  cMe  au  sulfate  de  quinine,  parce  que  le  gonflement  testicu- 
laire tend  rapidement  vers  la  resolution  et  que  Patrophie  de  Porgane 
peut  meme  etre  la  consequence  de  la  pouss6e  aigue. 

Mais  il  est  demontre  que  le  sujet  atteint  peut  n'avoir  jamais 
souffert  d'un  accident  paludeen  quelconque;  il  est  done  tout  k  fait  ar- 
bitrate de  considerer  la  poussee  testiculaire  survenue  dans  ces  conditions 
comme  provoquee  par  un  empoisonnement  maremmatique.  D'autre  part 
des  praticiens  distingu6s,  tels  que  Roux  et  Corre,  medecins  de  la  ma- 
in Congrts  intermit,  de  MMeciae  k  Moscou.  Section  IX.  16 
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rine  fran$aise,  affirment  que  si  la  fifivre  parait  quelquefois  cfider  au  sul- 
fate de  quinine,  bien  souvent  elle  y  rfisiste,  et  que  la  rfimittence  de 
cette  fievre  n'a  rien  qui  la  distingue  des  fifivres  inflammatoires  ou  in- 
fectieuses  quelconques  qui  ne  sont  jamais  nettement  continus.  Quant 
&  Patrophie  du  testicule,  il  se  peut  qu'elle  s'observe  quelquefois  &  la 
suite  de  Porchite  dite  paludfienne,  mais  cette  consfiquence  est  loin  d'etre 
frfiquente,  et  elle  n'a  gufire  6t6  signalfie  que  par  les  mfidecins  qui  ont 
pratique  dans  le  Nord  de  PAfrique,  spficialement  en  Tunisie. 

A  cotfi  de  ces  accidents  dfiveloppfis  sur  des  sujets  habitant  PAsie, 
PAfrique,  PAmfirique  et  POcfianie,  il  en  est  qui  sont  places  dans  le 
cadre  de  Porchite  paludfienne  et  qui  resident  en  Italie  (Magnani)  ou  en 
France  (Girard).  Les  deux  malades  dont  Magnani  a  rapportfi  Fhistoire 
n'avaient  jamais  quittfi  les  environs  de  Milan.  II  en  fait  des  paludfiens, 
mais  qui  sait  si  ce  diagnostic  ne  pourrait  pas  etre  contests?  Qui  sait 
aussi  si  la  filaire  ne  peut  pas  vivre  en  Italie?  Tant  que  cette  question 
ne  sera  pas  tranchfie,  les  affirmations  de  Magnani  ne  devront  pas  etre 
admises  sans  reserve.  Dans  les  cas  du  rofidecin  italien  il  s'agit  encore 
d'une  forme  aigug,  tandis  que  dans  la  plupart  des  observations  de  Girard, 
il  ^st  question  d'accidents  douloureux  testiculaires,  plutot  nfivralgiformes, 
survenus  sur  des  paludfiens  habitant  la  Prance.  Ces  faits  different  trop 
de  ceux  dont  je  m'occupe  pour  figurer  utilement  dans  ce  travail. 

Si  Pfitiologie  paludique  ne  s'impose  pas  pour  les  cas  d'orchite  dite 
paludfienne,  comment  les  interpreter?  Bien  n'est  plus  simple,  rfipondent 
les  partisans  de  la  filariose  quand  meme.  To  us  ces  faits  reconnaissent 
la  meme  pathogfinie  que  P&fiphantiasis  des  Arabes;  or  pour  ce  dernier  le 
doute  n'est  plus  permis.  La  filaire  du  sang  est  seule  coupable.  La 
lymphangite  testiculaire  et  Pfilfiphantiasis  du  testicule  qui  en  est  IV 
boutissant  sont  toujours  d'origine  parasitaire. 

Sur  ce  point  l'absolutisme  de  Manson,  de  Lews,  d'Audain  et 
de  quelques  autres  auteurs,  n'admet  pas  de  rfiplique.  Inutile  de  cher- 
cher  au-delA  de  cette  interprfitation. 

Mais  la  conviction  n'est  pas  entrfie  dans  tous  les  esprits.  Trois 
objections  principales  se  sont  filevfies  en  face  de  cette  affirmation.  La  pre- 
miere consiste  k  dire  que  beaucoup  d'individus  envahis  par  la  filaire 
ont  une  santfi  parfaite;  la  seconde,  qu'on  ne  peut  regarder  comme  con- 
stante  l'influence  de  la  filaire,  puisque  la  prfisence  du  parasite  n'a  pas 
etfi  constamment  constatfie  chez  les  individus  atteints  des  accidents  qu'on 
veut  lui  attribuer.  La  troisifcme,  c'est  que  ces  lfisions  n'atteignent  que 
des  sujets  nfis  dans  les  payx  chauds  ou  y  ayant  rfisidfi  plusieurs  an- 
nfies,  ayant  par  consequent  subi  depuis  longtemps  l'influence  da 
milieu. 

A  la  premifire  objection  les  partisans  de  la  filariose  quand  meme 
rfipondent  qu'en  plus  de  l'existence  de  la  filaire,  il  faut  les  obstructions 
du  systeme  lymphatique,  ganglions  ou  vaisseaux,  par  des  embryons 
nombreux,  conglomfirfis,  et  aussi  par  les  exsudats  fibrineux  que  pro- 
voque  leur  prfisence.  A  la  seconde  objection  ils  opposent  ce  fait  qull 
faut  savoir  chercher  le  parasite  aux  heures  convenables,  apres  le 
coucher  du  soleil,  quelquefois  au  contraire  plut6t  dans  la  journfie, 
quand  il  s'agit  de  la  grande  filaire  de  Manson;  que  les  examens  du 
sang  doivent  etre  rfipetfis  plusieurs  fois;  que  d'ailleurs,  les  cas  oft  Pon 
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ne  trouve  pas  la  filaire   6tant  les   plus   rares,   le  grand   nombre  des 
cas  positifs  permet  de  genfiraliser  Interpretation  qui  convient  a  ceux-ci. 

Quant  &  la  troisteme  objection  (n6cessite  d'un  sSjour  assez  prolonge 
dans  les  pays  chauds  pour  ceux  qui  viennent  d'une  zone  temp6r6e),  il 
est  plus  malais6  de  la  rSfuter.  On  peut  bien  penser,  en  effet,  que  si 
ces  individus,  qui  peuvent  etre  envahis  par  le  parasite  des  leur  arrivee 
dans  leur  nouveau  milieu,  n'offrent  jamais  d'accidents  imm&diats,  cela 
tient  &  ce  que  leurs  tissus  en  general,  et  sp6cialement  leur  systeme 
lymphatique,  doivent  au  prealable  subir  cetaines  modifications. 

Les  travaux  sur  les  alterations  du  systeme  lymphatique  chez  les 
habitants  des  pays  chauds  sont  nombreux.  Les  lymphangites  aigues,  & 
forme  6rysip61ateuse,  sont  ban  ales,  et  Ton  sait  depuis  longtemps  qu'elles 
sont  le  prelude  de  P616phantiasis.  Les  formes  chroniques,  trfes  bien  6tu- 
di6es  par  Mazag,  Az6ma,  sont  nonmoins  incontestables.  La  connais- 
sance  acquise  de  Padenolymphoc<Me  depuis  quelques  annSes,  en  a  com- 
pete le  tableau.  Comment  renoncer  k  cette  conception,  bas£e  sur  des 
faits  inno  nib  rabies,  que  les  climats  chauds  exercent  une  influence  profonde 
sur  le  systeme  lymphatique  tout  entier  et  engendrent  cet  6tat  particu- 
lier  que  Corre  di&signe  sous  le  nom  de  lymphathexie,  qu'il  s'agissent  de 
Mlphantiasis  vulgaire,  ou  de  l'hgmatochylurie,  des  varices  lymphatiques, 
du  lympho-scrotum,  des  orchites  dites  palud6ennes?  U  est  de  fait  qu'on 
ne  peut  passer  a  c6te  d'elle  sans  la  discuter.  En  effet,  l'influence  du 
milieu  doit  etre  rSelle,  puisqu'il  faut  un  certain  temps  aux  individus 
venus  d'un  pays  tempore  ou  septentrional  pour  contractor  Taptitude  aux 
accidents  pour  lesquels  les  individus  nes  dans  les  pays  chauds  montrent 
une  predisposition  special e.  On  peut  done  etre  tente  de.soutenir,  avec 
Corre,  Roux  et  plusieurs  autres  auteurs,  que  le  systeme  lymphatique 
des  nouveaux  venus  subit  des  modifications  graduelles  qui  peuvent  etre 
considfirtes  comme  physiologiques  tout  d'abord  et  en  rapport  avec  les 
conditions  nouvelles  de  leur  vie  physique.  Sur  cet  etat  anatomique 
nouveau  du  systeme  lymphatique  peut  se  greffer  un  6tat  pathologique 
rorrespondant  a  la  lymphangite  chronique  de.  Azema.  Alors  tout  de- 
cent possible  par  le  fait  de  la  filaire,  les  irritations  exag£r£es  des  vais- 
seaux  et  des  ganglions,  les  exsudations  plastiques  obstructives,  les  dila- 
tations cons6cutives  et  les  proliferations  conjonctives  aboutissant  &  la 
constitution  de  Mgphantiasis  cutan6  et  de  l'6l£phantiasis  testiculaire, 
les  varices  lymphatiques  superficielles  ou  profondes  du  cordon  sperma- 
tique,  des  reins,  peut -etre  du  foie,  Phydrocele  chylolde,  le  lympho- 
scrotum,  etc. 

IVapres  cette  thfiorie,  le  r61e  de  la  filaire  est  admissible,  mais  con- 
tingent et  secondaire.  De  quel  cote  est  la  v6rite?  En  rfealite,  il  n'est 
pas  tres  facile  de  le  dire.  Si  Ton  s'en  tient  aux  faits,  il  est  incontestable 
que  dans  des  cas  assez  nombreux,  on  ne  trouve  pas  de  parasites,  mal- 
gre  des  examens  r&tergs  du  sang.  La  generalisation  de  la  thgorie  de 
Manson  &  tous  les  malades  est  tout  au  moins  prematuree. 

N6anmoins,  je  reste  convaincu  que  le  role  de  la  filaire  est  immen- 
se. L'avenir  demontrera  peut -etre  qu'il  est  rSellement  le  seul.  Quoi- 
qull  en  soit,  il  n'est  pas  douteux  pour  moi  que  toute  la  sSrie  des  acci- 
dents vari6s  propres  aux  pays  chauds,  depuis  la  moindre  poussfee  d'6pi- 
didymite  jusqu'4  l'6l6phantiasis  confirm^  des  membres  ou  du  scrotum, 

16^ 
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ne  soit  sous  la  d6pendance  de  la  meme  cause.  L'identite  des  lesions 
en  est  la  preuve.  Or,  T6k*phantiasis  n'&ant  plus  consider^  par  per- 
sonne  comme  £tant  d'origine  paludSenne,  la  meme  negation  doit  pou- 
voir  s'appliquer  aux  accidents  testiculaires.  L'orchite  palud6enne  vraie 
ne  me  parait  done  pas  suffisamment  d6montr6e.  Je  suis  d'autant 
moins  dispose  &  Padmettre  que  bon  nombre  des  observations  publiees 
ont  et6  fournies  par  des  individus  ayant  habite  le  Nord  de  TAfrique, 
specialement  la  Tunisie.  On  ne  voit  pas  bien  pourquoi  la  filaire  ne 
vivait  pas   dans  ces  regions,  puisqu'elle  est  tr6s  commune  en  Egypte. 

Deux  theories  restent  done  en  presence:  celle  de  la  filariose,  in- 
d6pendamment  de  toute  influence  climatique;  celle  des  alterations  lym- 
phatiques  pr6c6dant  Taction  de  la  filaire  et  bien  pr6parant  le  terrain. 
Quant  a  penser  que  les  elephantiasis  peuvent  se  d6velopper  dans  les 
pays  chauds,  comme  dans  la  zone  temp6r6e,  par  le  seul  fait  de  certaines 
lesions  du  syst£me  lymphatique,  sans  que  la  filaire  y  soit  pour  rien, 
cette  interpretation  a  perdu  beaucoup  de  terrain  depuis  que  les  cas 
de  filariose  scroto-testiculaire  ou  autres  se  sont  multiplies.  En  tout  cas, 
Telephantiasis  nostras  est  par  lui-meme  la  preuve  que  lo  parasite 
n'est  pas  indispensable  pour  Tapparition  de  cet  ordre  de  lesions.  L'en- 
gorgement,  la  stagnation  des  liquides,  Tirritation  les  radicules  lyrapha- 
tiques,  ^obstruction  des  troncs  et  des  ganglions  en  sont  dans  nos  r6- 
gions  les  causes  determinates.  D'autrc  part,  Telephantiasis  est  aussi 
rare  en  Europe  que  les  accidents  attribuSs  a  la  filariose  sont  frequents 
dans  les  pays  chauds;  ces  derniers  ont  une  physionomie  si  sp6ciale  et 
sont  tellement  varies  qu'il  faut  bien  intenvenir  une  cause  sp6ciale  dans 
leur  determination.  Cette  cause  spSciale  doit  etre  complexe;  il  est  du 
moins  permis  de  le  croire  jusqu'i  nouvel  ordre.  Elle  reside,  ainsi  que 
je  Tai  deji  dit,  dans  Taction  de  la  filaire  du  sang  sur  le  syst&ne  lym- 
phatique modifie  par  des  influences  climateiiques  depuis  la  naissance 
ou  depuis  un  nombre  d'ann6es  qui,  d'apres  mes  observations,  est  de 
trois  &  quatre  au  minimum. 

Apres  ces  considerations  relatives  a  la  pathog6nie  des  accidents 
sur  lesquels  j'ai  voulu  rappeler  Tattention  du  Congres,  et  specialement 
des  accidents  testiculaires,  il  y  aurait  un  interet  r£el  k  donner  place  a 
tout  ce  qui  concerne  le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  derniers; 
mais  je  m'exposerais  &  etendre  d&nesurement  ce  travail.  Je  dirai  seu- 
lement,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  qu'il  faut  d'abord  eliminer  tou- 
tes  les  causes  classiques  d'epididymite  ou  dorchite  (traumatisme,  blen- 
norragie,  tuberculose,  etc.);  j'ajouterai  que  certaines  formes  de  syphilis 
tertiairc  du  testicule  ressemblent  beaucoup  4  Telephantiasis  de  cet  or- 
gane;  mais  que  la  forme  en  galet,  signalee  une  fois  par  Audain,  n'est 
pas  habituelle.  Tout  au  contraire,  les  testicules  atteints  chroniquement, 
que  j'ai  observes  jusqu'ici,  etaient  plutot  globuleux  ou  ovoldes.  De  plus 
Tinduration  de  Telephantiasis  n'a  aucune  tendance  a  se  modifier,  meme 
lorsque  le  malade  n'est  plus  soumis  aux  influences  climateriques  et  r£- 
gionales  qui  ont  determine  les  lesions,  tandis  que  la  syphilis  tertiaire 
aboutit  souvent  au  ramollissement  et  &  la  fonte  partielle  de  Torganc 
infiltre  de  gommes.  Enfin,  le  traitement  antisyphilitique  n  a  absolument 
aucune  prise  sur  Telephantiasis  testiculaire. 

Deux   mots   pour   terminer   sur   le   traitement.   Le  meilleur  de 
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beaacoup  c'est  le  changement  de  climat.  La  residence  dans  la  zone 
temp£r£e,  et  particulterement  au  -centre  ou  au  nord  de  PEurope,  arrete, 
parfois  tr£s  vite,  ordinairement  en  quelques  mois,  Involution  des  acci- 
dents. Chacun  d'eux  comporte  des  indications  speciales  sur  lesquelles 
je  n'ai  pas  &  insister.  Comme  on  n'a  pas  encore  trouve  de  ingdication 
sp&ifique  contre  la  filaire,  il  faut  se  contenter  d'en  combattre  les  effets, 
toot  en  attendant  du  changement  de  climat  la  mort  successive  de  tous 
les  embryons  du  parasite,  ou  du  parasite  adulte. 

Du  cot6  des  testicules,  on  mettra  en  ceuvre  contre  les  formes 
aigues  et  subaigues  les  moyens  calmants  et  rSsolutifs.  Contre  la  forme 
chronique  on  se  sent  d6sarm6.  J'essaierais  pourtant  volontiers,  k  Toc- 
casion,  de  Electrolyse,  si  efficace  dans  le  traitement  des  angiomes  san- 
guins  et  meme  lymphatiques,  et  dont  les  circonstances  ne  m'ont  pas 
encore  permis  d'Stablir  la  valeur. 

La  castration  est  inutile  ordinairement.  Elle  ne  serait  justiftee  que 
par  certaines  considerations  qui  ne  surgissent  pas  de  tous  les  cas. 

Je  Fai  pratiquSc  deux  fois:  la  premiere  fois,  pour  rendre  possible  une 
operation  autoplastique,  la  seconde  fois  parce  que  la  glande  s&ninale, 
d6j&  alt£r6e  d'ailleurs,  se  trouvait  impliquSe  dans  un  ensemble  de  16- 
sions  qui  nftcessitait  une  operation  radicale;  j'estime  que  le  plus  sou- 
vent  elle  ne  s'impose  nullement.  II  feut  avoir  la  patience  d'attendre 
l'amSlioration  ou  la  guSrison  complete  des  symptomes  penibles  k  laquelle 
doit  aboutir  Taction  combinfee  d'un  traitement  local  rationnel  et  du 
changement  de  milieu. 


Dr.  P.  de  Grandcourt  &  Dr.  A.  A.  Gulpin  (Paris). 

Les  fausses  cystites. 

Par  „fausse  cystite",  il  faut  entendre,  selon  nous,  toute  affection 
dont  la  symptomatologie  peut  faire  conclure  k  Texistence  d'une  cystite, 
c*est  k  dire  d'une  inflammation  v6sicale,  alors  qu'en  r6alitG  la  vessie 
reste  saine.  En  effet,  les  lesions  des  organes  de  Pappareil  g6nito-uri- 
naire  et  meme  du  voisinage  peuvent  rapprocher  et  combiner  leurs 
manifestations,  de  telle  sorte  que  l'ensemble  des  signes  ordinairement 
considers  comme  pathognomonique  de  la  cystite,  surgisse  en  dehors  de 
toute  alteration  vSsicale. 

L'association  des  trois  faits  principaux  (frequence,  douleurs,  pyurie), 
qui  suflfit  souvent  a  dSceler  la  cystite,  n'a  rien  d'absolument  caractSri- 
stique,  quel  que  soit  l'ordre  d'apparition  et  de  succession  des  sympto- 
mes. La  presence  de  microbes  dans  Purine,  la  p6n6tration  dans  la  vessie 
(fun  pus  septique  et  son  passage  prolong^  par  le  reservoir  urinaire,  ne 
suffisent  point  toujours,  meme  k  la  longue,  k  d6velopper  une  inflam- 
mation v6sicale.  Et  inversement,  certaines  cystites  de  la  plus  haute 
gravity  Gvoluont  dans  des  vessies  insensibles  et,  pour  cette  raison,  restent 
souvent  ignor6es. 

Connues  depuis  Morgagni,  les  fausses  cystites  furent  longtemps  con- 
sitfer&s  comme  un  retentissement  sur  la  vessie  saine  des  lesions  cal- 
culeuses  du  rein.   Puis,  peu  k  peu  et  seulement  de  nos  jours,  on  vit 


L 


i  Section  IX:  Chirurgie. 

)  les  abces,  lc  cancer  renal  et  meme  les  nephrites  medicates,  pou- 
ent  avoir  une  action  a  distance  absolument  identique.  Souvent  la 
ion  causale  echappa  aux  observateurs;  ils  penserent  a  des  vessics 
tables,  a  des  nevralgies  vesicales,  a  des  cystites  douloureuses,  entre- 
mes  par  la  congestion  locale  on  par  une  infection  propagee.  Mais 
ourd'nui,  en  utilisant  les  loisde  Reliquet  sur  les  reflexes  genito-uri- 
res  (1878)  et  tout  ce  qull  a  fait  sur  cette  question  (1885),  il  est 
renu  facile  de  comprendre  le  sujet  dans  son  ensemble  et  de  trouver 
cause  reelle  de  1'excitation  vesico-uretrale  refiexe  dans  tous  les  points 
it  elle  peut  partir.  Depuis  quelques  annecs  nous  avons  repris  cette 
de  et  elle  a  fait  I'objet  de  plusieurs  publications  detail  lees  '). 

Dans  la  fausse  cystite  tout  est  reuni  pour  simuler  une  cystite  vraie; 
>endant  I'etat  d'excitation  vesico-uretrale  est  sous  la  dependance  de 
ions  eloignees,  renales,  ureterales,  uretrales,  chez  l'homme  et  chez  la 
ime;  sous  la  dependance  de  lesions  de  voisinage,  pcrirenales,  peri- 
iterales,  pericystiques;  d'affections  du  systeme  nerveux;  de  certaines 
theses  ou  intoxications.  La  congestion  locale  vient  aggraver  les  acri- 
its  dont  elle  est  la  consequence. 

Le  diagnostic  avec  la  cystite  est  toujours  chose  delicate.  L'examen 
nplet  du  malade  qui  revete  en  meme  temps  qu'une  cystite  presumfe 
)  ou  plusieurs  des  lesions  causales  admissibles  de  la  fausse  cystite, 
t  faire  formuler  toutes  reserves  sur  I'etat  de  la  vessie  et  sur  In  thera- 
itique  locale  a  instituer.  L 'etude  de  la  sensibilite  vesicale,  les  ca- 
teres  du  pus  des  urines,  n'ont  que  peu  de  valeur.  L'anesthesie  %k- 
■ale  scrait,  le  cas  echeant,  un  moyen  de  differenciation  (Reliqnet). 

Mais  le  point  capital  sur  lequel  nous  voulons  encore  une  fois  atti- 
1'attention,  est  le  suivant:  les  fausses  cystites  ne  guerissent 
'avec  leurs  causes:  elles  sont  toujours  aggravees  par  le  trai- 
nent  intra-vesical.  11  en  resultc  que,  contrairement  aux  donnees 
ssiques,  on  ne  devra  pas  toucher  a  la  vessie  au  moindre  sipe  de 
itite  (pr6sumee)  pour  ne  point-  eompbquer  souvent  I  'excitation  vesico- 
strale  reflexe,  d'une  irritation  chimique,  traumatique,  ou  meme  d'ime 
;ction.  Nous  avions  jadis  conclu  ainsi  et  les  faits  observes  depuis 
s  renforcent  nos  convictions.  „A  part  des  circonstances  relativement 
es,  le  malade  atteint  de  fausse  cystite  beneficiera  toujours  de  l'ab- 
ntion  des  moycns  usucls  de  traitement  local  des  cystites,  autant  que 
l'application  du  traitement  rationnel  de  l'affection  dont  il  souffre". 

La  frequence  des  fausses  cystites,  I'importance  d'un  diagnostic  exact, 
rtant  les  indications  curatives,  attachent  a  cette  question  le  plus  vif 
eret. 


Prof.  Albarran  (Paris). 

Indications  et  resultats  de  la  lithotritie. 

Le  texte  de  cette  communication  n'est  pas  parvenu  a  la  Redaction. 
')  Those  de  doctoral,  Paris  1895.  .Revue  gfne'rale"  de  la  Gazette  des  Hopi- 
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Discussion. 

Dr.  F.  8.  Watson  (Boston):  As  one,  who  had  the  pleasure  of  assis- 
ting the  late  Prof.  Bigelow,  the  author  of  Rapid  Lithotrity,  in  some  of 
Iris  earliest  operations,  I  wish  to  express  my  satisfaction  in  hearing 
the  authority  of  so  distinguished  a  master  as  Prof.  Albarran,  sa  un- 
reservedly thrown  in  favour  of  Bigelow' s  operation. 

I  would  venture  a  slight  correction  with  regard  to  Prof.  Albarran' s 
statement,  that  Litholapaxie  (Rapid  Lithotrity)  is  yielding  in  so  marked 
a  degree  its  place  in  favor  of  the  cutting  operations  again.  This  I  do 
not  think  is  the  case.  Other whise,  I  could  not  wish  to  change  a  single 
word  of  the  admirable  discourse,  which  it  has  been  such  a  keen  pleasure 
to  listen  to. 


Prof.  Tansini  (Palerme). 

Sur  un  nouveau  proc6d6  pour  Textirpation  du  cancer  du 

sein. 

Tandis  qu'on  va  chercher  le  serum  pour  la  gu6rison  du  cancer 
et  tant  qu'on  ne  I'aura  pas  trouve,  il  est  du  devoir  du  chirurgien  do 
p3rfectionner  de  plus  en  plus  les  m^thodes  et  les  proc6des  operatoires 
qui  ont  d6j&  donnS  de  bons  resultats  et  qui  ont  pour  but  la  demolition 
de  la  tumeur. 

La  frequente  rtcidive  du  cancer,  aprSs  les  operations  pour  le  de- 
molir,  doit  etre  impure,  le  plus  souvent,  &  une  intervention  tardive 
ou  a  une  operation  mal  ex6cutee. 

On  ne  peut  disconvenir  qu'en  general  on  a  proc6d6,  et  plusieurs 
procMent  encore,  avec  une  certaine  16geret6,  dans  PopSration  du  cancer 
du  sein. 

D'ordinaire,  pour  la  facility  et  le  peu  de  gravity  qu'elle  pr&ente, 
surtout  si  elle  se  borne  &  I'amputation  du  sein,  cette  operation  est 
faite  meme  par  les  debutants,  et  dans  les  Cliniques  et  les  Hopitaux 
Hie  est  souvent  confifie  aux  aides  ou  aux  eteves  pour  qu'ils  fassent 
leurs  premiers  essais. 

Pour  bien  des  praticiens  la  conviction  que  tot  ou  tard  la  tumeur 
doit  r6cidiver  est  un  pr6texte  pour  coiiper  court,  rendre  Toperation 
la  plus  b?6ve  possible  et  eviter  les  difficulty  plus  grandes  imposSes 
par  un  proc£d6  plus  complexe. 

Le  proc6d6  operatoire  le  plus  rationnel  pour  le  traitement  du  cancer 
est  celui  qui  se  fonde  sur  Petude  des  voies  de  propagation  de  la  tumeur. 

Cest  ainsi  que  par  les  etudes  de  Leopold,  qui  a  constate  que  la 
tumeur  n'est  jamais  circonscrite  dans  la  glande  mammaire,  de  Gus- 
senbauer,  qui  a  indiqu6  que  souvent  les  ganglions  lymphatiques,  meme 
lorsqu'ils  ne  sont  pas  cliniquement  alt6r6s,  sont  le .  stege  de  transplan- 
tations canceriques,  de  Kirmisson,  qui  trouve  infectes  les  vaisseaux  lym- 
phatiques allant  du  sein  &  Paissclle,  deHeindenheim,  qui  a  dSmontre  la 
frequente  participation  de  Paponevrose  pectorale  et  du  muscle  pectoral, 
raeme  Iorsque  la  tumeur  est  mobile.,  c'est  ainsi,  dis-je,  que  1 'operation 
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du  cancer  du  sein  allait  s'61argir  en  sens  demoliteur  et  disparut  de  la 
saine  chirurgie  Pextirpation  isol6e  de  la  tumeur,  substitute  par  Pampu- 
tation  totale  de  la  glande;  on  y  a  ajoute  PSvidement  mfithodique  de 
Paisselle,  Pablation  de  PaponSvrose  pectoral  et  de  la  partie  superficielle 
du  muscle  pectoral. 

Les  r6sultats  concernant  la  rtcidive  s'am&ior&rent  de  plus  en  plus, 
comme  il  resulte  des  statisques  de  Winniwarter,  Henry,  Oldekep, 
Sprengel,  Hildebrand  (Konig),  Rotter  (Bergmann),  Fink  (Gus- 
senbauer). 

Done  la  voie  que  Ton  parcourt  est  bonne. 

Toutefois  on  observe  encore  des  r6cidives.  Sans  tenir  corapte  des 
reproductions  lointaines  dans  les  visc&res  ou  dans  les  os  qui  fechappent 
a  notre  action,  la  recidive  locale  a  put  etre  observSe  sous  forme  de 
noeuds  mobiles  sous-cutanes,  dans  les  glandes  sous-et  sus-claviculaires; 
sous  forme  de  noeuds  adherents  au  pectoral;  enfin  dans  la  peau  de  la 
region  mammaire. 

Les  tumeurs  sous-cutan6es  mobiles  dependent  d'une  imparfaite  de- 
molition de  la  glande  qui  tient  aux  proc£des  jusqu'ici  employes,  pro- 
c6d6s  qui  necessittent  une  dissection  des  lambeaux  sur  la  glande.  Avec 
mon  procedS  ce  genre  de  reproduction  sera  plus  surement  evit6. 

Pour  6viter  les  r6cidives  dans  les  glandes  sous-  et  sus-claviculaires 
et  dans  le  pectoral,  nagu&re  Mayer  de  New- York  groposa  d'extirper 
mfethodiquement  les  pectoraux  et  divider  les  loges  lymphatiques  cla- 
viculaires. 

Restent  &  considerer  les  recidives  dans  la  peau. 

Ce  sont  pcut-etre  les  plus  fr6quentes  et  toutefois  ce  sont  celles 
qui  ont  peut-etre  le  moins  pr6occup6  Pop6rateur.  On  les  rencontre  fort 
souvent  pres  de  la  cicatrice  dans  Paire  mammaire,  sous  forme  de  pe- 
tits  noeuds  et  bosses  dont  la  grosseur  varie  d'un  petit  pois  k  une  cerise, 
qui  vont  se  multipliant  et  s'6tendant,  mais  seulement  dans  des  stades 
tres-avanc6s  au  del&  de  la  region  mammaire. 

Mon  attention  fut  plusieurs  fois  et  principalement  attiree  par 
cette  rScidive  cutanee,  meme  dans  de  cas  qui  plussieurs  ans  aprfes  Pope- 
ration  n'avaient  pas  encore  donnfi  d'autres  r6cidives,  grace  au  soigneux 
evidement  de  Paisselle,  de  la  cavit6  sous-claviculaire,  et  &  Pentevement 
du  grand  pectoral. 

Si  nous  considferons  le  proced6  operatoire  meme  le  plus  perfection^, 
nous  ne  trouvons  pas,  pour  la'  peau,  d'autre  indication  que  cPen  en- 
lever  largement  avec  le  mamelon:  expression  vague  qui  ne  (Jonne  pas 
une  id6e  exacte  de  la  m£thode,  d'autant  plus  qu'il  faut  encore,  avec 
une  telle  demolition,  dissfequer  des  lambeaux  pour  une  directe  reunion, 
ce  qu'implique  Pidee  d'une  exportation  partielle  de  la  peau  mammaire 
et  celle  encore  d'une  dissection  de  lambeaux  de  la  meme  peau  pour 
isoler  la  tumeur  et  les  glandes. 

Watson  Cheyne  indique  aussi  la  nGcessite  d'enlever  largement  la 
peau,  et  semble-t-il  qu'il  renonce  k  la  reunion  immediate,  parce  qu'il 
recouvre  la  breche  de  greffes  cutanfies,  &  la  Thiersch,  emprunttes 
&  la  cuisse,  mais  il  n'indique  pas  Pexportation  m6thodique  de  toute 
la  peau  mammaire  et  des  pectoraux. 

On  voit  aisement  que  Poperation  est  imparfaite. 
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Du  moment  que  le  cancer  se  propage  &  la  peau,  et  sou  vent  &  celle- 
ci  avant  qu'aux  glandes  ct  aux  muscles,  du  moment  que  la  reproduc- 
tion dans  la  peau  est  au  moms  aussi  frequente  que  celle  que  Ion  re- 
marque  dans  les  muscles  et  dans  les  glandes  lymphatiques,  comme  on 
conseille,  et  justement,  d'extirper  toute  la  glande  mammaire,  les  muscles 
et  les  glandes  lymphatiques  voisines,  Ton  doit  conseiller  d'enlever  toute 
la  peau  de  la  region  mammaire. 

En  proc6dant  de  la  sorte,  on  Svitera  plus  facilement  la  recidive 
cutanee  qui  se  prfisente  toujours  aux  abords  de  la  cicatrice  dans  la 
peau  mammaire,  quel  que  soit  le  moment  Stiologique;  car  lors  meme 
que  cette  rGcidive  dSpendrait  encore  de  greffes  faciles  4  s'effectuer  quand 
on  procede  k  une  dissection  de  lambeaux  dans  le  champ  infects,  avec 
raon  proc£d6  toute  occasion  de  greffes  disparaitrait  par  la  suppression 
de  toute  confection  des  lambeaux  dans  la  region  malade. 

Pour  ne  pas  renoncer  aux  avantages  d'une  reunion  immediate,  j'ai 
imaging  le  proc6d6  suivant. 

Incision  de  la  peau  k  la  base  de  la  mamelle.  La  ligne  rSsulte 
presque  circulaire  et  ne  se  ferme  pas  devant  Faisselle  pour  continuer 
par  une  unique  incision  linSaire,  mais  elle  se  forme  sur  le  bras,  dc 
fa$on  &  pouvoir  enlever  la  bande  de  peau  qui  recouvre  le  trait  inter- 
mediate entre  la  mamelle  et  Paiselle,  et  celle  de  la  cavit6  axillaire. 

Exportation  in  toto  de  la  glande  mammaire  et  des  pectoraux: 
evidement  de  la  cavity  axillaire  et  sous-claviculaire. 

Formation  d'un  lambeau  autoplastiquo  sur  le  dos  avec  pedicule 
vers  Pextr6mit6  de  Pincision  axillaire,  d'une  largeur  suffisante  pour 
couvrir  la  plaie  mammaire.  Reunion  du  lambeau  avec  suture  entre- 
coup£e  et  de  la  plaie  dorsale  avec  suture  entortillGe. 

Le  lambeau  dorsal  ne  sera  pas  tout-&-fait  transversal,  mais  oblique 
en  bas,  et  dans  sa  confection  il  faut  tenir  compte  qu'il  n'est  pas  neces  • 
saire  que  sa  largeur  soit  prScisfiment  comme  la  largeur  de  la  plaie 
mammaire,  mais  il  doit  etre  plus  fitroit,  parce  que  les  bords  de  la  plaie 
mammaire,  bien  que  non  dissSques,  jouissent  toujours  d'une  certaine 
mobility. 


Dr.  D.  Gerota  (Bucarest). 

Sur  Tabsorption  de  la  muqueuse  vesicale  normale. 

La  question  de  savoir  si  la  muqueuse  v&sicale  normale  possede 
ou  non  un  pouvoir  d'absorption  est  une  question  de  grand  interet  pra- 
tique qui  &  6t6  souvent  *  discutfie  et  a  donn§  naissance  &  un  grand 
nombre  de  travaux  qui  peuvent  etre  divis^s  en  deux  groupes,  d'apres 
les  rtsultats  auxquels  les  auteurs  sont  arrives.  Dans  un  groupe  on 
trouve  les  opinions  de  ceux  qui  n'admettent  pas  le  moindre  pouvoir 
absorbant;  dans  Pautre  on  trouve  les  opinions  de  ceux  qui,  avec  la 
meme  conviction,  admettent  que  la  muqueuse  vSsicale  possfede  un 
pouvoir  absorbant.  Parmi  ceux-ci,  quelques  uns  veulent  expliquer  la 
pathog&iie  de  Finfection  urinaire  par  suite  du  pouvoir  absorbant  de 
la  vessie;  d'autres  proposent  meme  d'utiliser  la  voie  vesicale  dans  le 
but  thSrapeutique. 
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Mais,  comme  dans  les  deux  groupes  on  trouve  des  auteurs  dont 
la  bonne  foi  ne  peut  pas  etre  mise  en  doute,  on  se  demande  laqueUe 
des  opinions  est  la  vraie? 

Eil  d6sirant  contribuer  &  la  resolution  de  cette  question,  nous  avons 
entrepris,  sous  la  direction  de  Mr.  le  prof.  Herman  Munck  de  Ber- 
lin, un  grand  nombre  de  recherches  dont  nous  nous  permettons  d'ex- 
poser  ici  brievement  les  resultats. 

Dans  nos  recherches  nous  avons  obtenu  aussi  des  resultats  qui 
parlent  pour  et  contre  l'absorption.  Ces  differences  dependent  d'une 
part  d'un  grand  nombre  de  fautes  opfiratoires,  d'autre  part  du  fait  que 
les  substances  avec  lesquelles  on  a  experiments  se  comportent  d'une 
mani&re  differente  vis-&-vis  de  la  muqueuse  vfisicale. 

Tout  d'abord  nous  devons  preciser  que  Fint6grit6  de  l'6pithelium 
vesical  est  une  condition  sine  qua  non  pour  pouvoirtirer  des  conclu- 
sions exactes  de  nos  experiences.  En  outre,  nous  devons  avouer  qu'il 
est  extremement  difficile,  dans  nos  experiences,  de  conserver  intact 
cet  Epithelium. 

Dans  une  s6rie  d'exp&riences  nous  avons  injecte  dans  la  vessie  de 
l'animal  la  substance  servant  &  experimenter,  nous  avons  examine  les 
phenomenes  physiologiques  et  analisG  chimiquement  le  sang  et  Purine 
s6cr6t£s  pendant  l'exp6rience. 

Si  nous  considSrons  quelques  unes  de  ces  experiences,  nous  pou- 
vons  remarquer  que  quelques  substances,  comme  le  ferro-cyan-natrium, 
l'urfee  et  la  glucose,  donnent  des  resultats  positifs,  c'est-a-dire  des  re- 
sultats qui  parlent  pour  l'absorption  v&sicale.  En  meme  temps,  nous 
pouvons  constater  que  les  memes  substances  donnent  les  r6sultats 
tantot  positifs,  tantpt  negatifs  d'apres  la  quantity  de  liquide  injects  et 
d'aprfes  la  dur6e  du  temps.  Ainsi  par  ex.  on  peut  constater  la  diffusion 
du  ferro-cyan-natrium  apr&s  2  heures  et  demie  quand  on  injecte  dans  la 
vessie  20  c.  c.  d'une  solution  de  10%,  tandis  que  quand  on  injecte 
seulement  6  c.  c.  de  la  meme  solution,  la  diffussion  ne  peut  pas  etre 
constats  meme  apr&s  quatre  heures.  De  la  meme  maniere,  par  Tana- 
lyse  chimique  on  ne  peut  constater  aucune  diffusion  apres  trois  heures 
de  sSjour  dans  la  vessie  d'une  solution  de  10%  d'ur^e  en  quantite 
de  10  c.  c;  au  contraire,  l'analyse  nous  montre  que  la  diffussion 
a  eu  lieu  apres  dix  heures  de  sejour.  Avec  le  ferro-cyan-natrium,  par 
un  procSde  que  nous  decrirons  en  deux  mots,  nous  avons  obtenu  des 
preparations  microscopiques  dont  vous  pouvez  voir  les  dessins  sur  les 
deux  planches.  Avec  toutes  les  precautions  possibles,  sur  lesquelles 
nous  ne  pouvons  pas  insister,  nous  injectons  dans  la  vessie  d'un  ani- 
mal une  solution  concentree  de  ferro-cyan-natrium.  Aprfes  4—5  heures, 
l'animal  etant  dans  la  narcosc  chloroformique,  nous  lui  lions  Paorte 
abdominale  et  nous  introduisons  dans  la  partie  periphSrique  une  canule 
par  laqueUe  nous  injectons  de  l'eau  distillSe  pendant  une  minute,  et 
ensuite,  par  la  meme  canule,  une  solution  de  1  pour  mille  de  sesqui- 
chlorurc  de  fer.  Si  l'injection  a  bien  reussi  on  voit  sur  la  paroi  v£sicale 
les  vaisseaux  sanguins  colores  en  bleu  et  l'examen  microscopique  nous 
montre  que  tous  les  capillaires  de  la  muqueuse  vfisicale  sont  pleins  d  un 
precipite  de  bleu  de  Prusse.  Avec  un  grossissement  plus  fort  on  voit 
encore  de  tres  fines  lignes  bleues  dans  la  substance  intercellulaire  des 
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cellules  fipithfiliales  de  la  muqueuse  vfisicale  („Kittsubstanza  des  auteurs 
AUemands),  preuve  irrefutable  de  la  prfisence  du  ferro-cyan-natrium  dans 
les  cappillaires  de  la  muqueuse  et  entre  les  cellules  de  l'fipithfilium  vfisicale. 

Peut-ou  d'aprfis  une  semblable  preuve  refuser  d'admettre  la  diffu- 
sion &  travers  la  muqueuse  vfisicale?  Certainement  non,  mais  ces  rfi- 
sultats contrastent  avec  les  rfisultats  que  nous  avons  obtenus  avec  d'autres 
substances  qui  nous  ont  fourni  toujours  des  rfisultats  nfigatifs,  c'est  & 
dire  des  rfisultats  qui  parlent  contre  l'absorption  vfisicale.  Ainsi,  quand 
on  injecte  dans  la  vessie  d'uri  chien  (de  6  klgr.  en  poids)  4  c.  c. 
d'une  solution  saturfie  de  strychnine,  et  dans  la  vessie  d'un  lapin  (de 
2  klgr.)  12  centigrammes  de  strychnine  pure,  les  animaux  vivent  plus 
de  36  heures,  avec  les  uretfires  lifis,  sans  montrer  le  moindre  symptome 
d'intoxication  strychnique.  En  outre,  nous  avons  trouvfi  que  80  centi- 
grammes de  cocaine  pure  introduits  dans  la  vessie  d'un  lapin  (de  1800 
gr.  en  poids),  ne  lui  dfiterminent  aucun  phfinomfine  d'intoxication,  pas 
meme  apres  28  heures.  Un  mfilange  de  cocaine  et  de  ferro-cyan-natrium 
nous  a  montrfi  que  la  premifire  substance  ne  diffuse  pas,  tandis  que  la 
seconde  le  fait.  Une  solution  qui  contient  16  centigrammes  d'atropine 
sulfarique,  injectfie  dans  la  vessie  d'un  chat,  ne  dfitermine  aucun  chan- 
gement  dans  les  pupilles  de  l'animal,  pas  meme  apres  24  heures. 

Nous  voyons  ainsi  que  d'apres  la  premifire  sfirie  d'expfiriences 
nous  pouvons  conclure  avec  suretfi  que  la  muqueuse  vfisicale  Concorde 
en  tout  avec  les  autres  membranes  animates,  c'est  &  dire  qu'elle  laisse 
diflFuser  &  travers  ses  parois  une  partie  de  son  contenu,  quoique  cette 
diffussion  soit  si  foible  qu'elle  ne  puisse  etre  constatfie  qu'apres  un 
long  temps  et  seulement  quand  on  employe  les  solutions  concentrfies; 
il  ne  s'agit  point  du  tout  d'une  fonction  physiologique,  mais  bien  d'une 
proprifitfi  physique.  Avec  la  meme  certitude  nous  pouvons  dfiduire  de 
la  seconde  sfirie  d'expfiriences  que  des  substances  comme  la  strychnine, 
la  cocaine,  l'atropine,  qui  appartiennent  a  la  classe  des  alcaloides,  ne 
peuvent  pas  diffuser  &  travers  la  muqueuse  vfisicale;  nous  avons  vu 
corabien  longtemps  les  animaux  vivent  avec  des  doses  considfirables 
de  ces  substances  dans  leur  vessie. 

Comment  peut  on  expliquer  cette  proprifitfi  paradoxale  de  la  mu- 
queuse vfisicale?  La  seule  explication  qu'on  puisse  donner  serait  d'ad- 
mettre,  avec  notre  maitre  Herman  Munck,  quo  les  alcaloides  ne  peu- 
vent pas  diffuser  &  cause  de  la  grandeur  de  leurs  molficules.  En  vfiritfi, 
dous  savons  combien  sont  grosses  les  molficules  des  alcaloides  comme 
la  cocaine,  l'atropine,  la  strychnine,  par  rapport  aux  molficules  des 
substances  comme  le  ferro-cyan-natrium  et  Purfie.  Nous  savons  aussi 
qu'i  cause  de  I'arrangement  spficial  de  son  fipithfilium,  la  muqueuse 
vfisicale  doit  etre  considfirfie  comme  un  filtre  avec  des  pores  tres  etroits. 

A  l'appui  de  notre  opinion,  nous  pouvons  invoquer  aussi  les  expfi- 
riences  de  Boyer  et  Guynard  qui  ont  obtenu  aussi  des  rfisultats  nfi- 
gatifs  avec-  d'autres  alcaloides,  comme  la  pilocarpine,  Pfiserine,  la  vfi- 
ratrine.  D'autrc  part,  nous  avons  obtenu  des  rfisultats  positife  avec  l'acide 
cyanhydrique,  corps  dont  les  molficules  sont  tres  petites. 

Si  nous  comparons  nos  expfiriences  a  celles  d'autres  expfirimen- 
tateurs  nous  pouvons  remarquer  une  grande  difffirence,  comme  le  montre 
le  tableau  «suivant: 
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Sans  doute,  les  conclusions  de  Maas  &  Pinner,  Sabatier  & 
Bazy,  Ashdown,  Fleischer,  Brinkwann,  Moro  et  Goebelein, 
qui  attribuent  k  la  vessie  une  propriete  physiologique  d'absorption, 
reposent  sur  des  experiences  qui  contiennent  des  fautes  de  technique 
operatoire. 

Parmi  ces  fautes  de  technique  nous  devons  citer: 

1°  L'iiyection  dans  la  vessie  de  la  solution  servant  a  experimenter 
a  l'aide  d'un  catheter,  parce  que  par  cette  methode  le  liquide  peut 
pen£trer  dans  PurSthre  &  cote  du  catheter,  soit  pendant  Pinjection,  soit 
pendant  Pextraction  de  ce  catheter;  de  plus  parce  que  Introduction 
du  cath6ter,  meme  du  plus  flexible,  peut  avec  grande  facility  produire 
la  lesion  de  Pepithfilium  vesical. 

2°  La  ligature  du  cou  de  la  vessie  et  des  uretdres  pendant  que 
la  vessie  est  dans  Petat  de  contraction,  parce  que  la  partie  de  la  mu- 
queuse  v6sicale  blesseo  par  cette  ligature  s'echappe  et  devient  libre, 
et  cons6quemment  entre  en  contact  avec  le  contenu  vesical  au  moment 
qu'on  dilate  la  vessie  par  le  liquide  qu'on  injecte.  Sur  la  figure  ci-jointe 
j'ai  represente  chematiquement  une  muqueuse  dans  Petat  de  contraction 
et  do  dilatation  par  rapport  a  une  ligature  apliquee  sur  elle. 

3°  La  non  ligature  des  ureteres  et  de  Pur6thre,  parce  que  dans 
ce  cas  le  contenu  vesical  peut  etre  absorbe  au  niveau  du  rein  ou  dans 
Purethre. 

4°  L'emploi  des  solutions  tres  concentrees,  comme  iodure  de  po- 
tassium 100°/o,  la  veratrine  1,5%>  Paconitine  1%,  la  cafeine  20f/0>  etc., 
substances  qui  ont  une  action  irritante  locale  trds  6nergique. 

5°  Enfin,  la  distension  considerable  de  la  vessie  par  une  grande 
quantite  do  liquide  et  tout  autre  manipulation  qui  peut  blesser  Peri- 
thelium vesical. 

Dans  une  troisieme  s6rie  d'experiences  nous  avons  laisse  sejourner 
Purine  dans  la  vessie  de  Panimal  et  nous  avons  examine  cette  urine 
a  des  intervalles  differents.  De  cette  serie  d'experiences  nous  pouvons 
conclure: 

a)  que  meme  dans  Petat  normal  il  se  produit  une  diffussion  de 
Purine  a  travers  la  paroi  vesicale; 
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b)  que  la  diffusion  a  lieu  entre  le  contenu  vesical  et  le  contenu 
des  vaisseaux  sanguins; 

c)  qu'i  la  suite  de  cette  diffussion  le  volume  du  contenu  vesical 
augmente; 

d)  que  cette  diffusion  est  si  faible  qu'i  peine  apres  6  heures  de 
retention  on  pent  la  const ater  par  Panalyse  chimique;  et  enfin, 

e)  que  cette  diffusion  se  fait  un  peu  plus  vite  quand  Purine  est 
plus  riche  en  substances  solides. 

Quelles  sont  les  conclusions  pratiques  qu'on  peut  deduire  do  nos 
experiences? 

La  diffusion  vSsicale  est  si  faible  qu'on  ne  peut  pas  mettre  sur 
son  conipte  les  troubles  qu'on  observe  dans  la  retention  d'urine.  La 
structure  de  la  muqueuse  vesicale  et  le  mode  d'arrangement  de  son 
epithelium  ne  nous  laissent  aucun  doute  sur  le  grand  rdle  que  cet  epi- 
thelium joue  sur  le  retardement  et  la  lenteur  avec  laquelle  se  fait 
la  diflusion  intravesical.  Cette  faible  diffusion  ne  peut  pas  nous  servir 
do  voie  pour  Padministration  des  medicaments.  En  tenant  compte  de 
la  grande  facility  avec  laquelle  on  peut  leser  cet  epithelium,  on  peut 
deduire  que  la  resorption  d'un  medicament  qu'on  introduit.  dans  la 
vessie  dans  un  but  thfirapeutique,  depend  de  la  lesion  qu'on  produit 
avec  le  catheter  pendant  Projection  du  medicament  ou  de  Petat  patho- 
logique  dans  lequel  se  trouve  dej&  cet  epithelium.  En  consequence, 
on  doit  etre  tres  prudent  avec  Pinjection  des  medicaments  toxiques 
dans  la  vessie. 

Comme  le  temps  ne  nous  permet  pas  d'entrer  dans  de  trop  grands 
details,  nous  renvoyons  ceux  qui  s'interessent  &  cette  question  k  Pori- 
ginal  de  ce  travail  publie  dans  le  prochain  3fs  de  nPArchiv  fiir  Anatomic 
und  Physiologie*,  Physiologische  Abteilung. 


Prof.  C.  D,  Severeano  (Bucarest). 

Fragmentation  spontanee  d'un  calcul  urinaire. 

Les  traites  de  chirurgie  offrent  de  nombreux  exemples  de  calculs 
trouves  bris6s  dans  la  vessie,  sans  que  leur  rupture  puisse  etre  attribuee 
4  une  cause  mecanique  reconnue. 

Leroy  d'Etiolles,  Ord,  Wilberforce  Smith,  Henry  Fenwick 
ont  observe  de  nombreux  cas  semblables.  Civial  a  reuni  des  cas  de 
fragmentation  spontanee  et  en  a  attribu6  la  cause  k  des  contractions 
violentes  de  la  vessie,  surtout  lorsque  cet  organe  se  trouve  hypertrophic 
par  des  inflammations  rep6tees  et  prolongees. 

Le  Dr.  Debout  d'Estrees,  de  Contrexeville,  a  communique  plu- 
sieurs  cas  au  Congrfcs  international  de  medecine  de  Bruxelles 
(1879)  et  &  l'Academie  de  medecine  de  Paris  (1876).  Plus  tard, 
cet  auteur  a  presente  &  la  Societe  de  medecine  de  Lyon  un  m6- 
moire  publie  en  anglais,  dans  lequel,  aprds  avoir  r6uni  les  nombreux 
cas  observes  dans  une  longue  pratique,  il  expose  les  causes  supposecs 
de  ces  fragmentations  spontan6es. 
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En  ce  qui  nous  concerne,  nous  n'avons  eu  &  observer  que  le  seul 
cas  qui  nous  conduit  &  rappeler  cette  question.  Nous  avons  eu  cepen- 
dant  l'occasion  de  voir  et  d'opGrer  un  grand  nombre  de  calculeux, 
depuis  30  ans  que  nous  exer^ons. 

Notre  cas  devient  difficile  &  expliquer  si  Ton  abandoune  la  theorie 
de  Civial.  Le  calcul  de  notre  malade  s'Stant  s6par6  en  deux,  il  ne 
peut  etre  question  d'une  explosion,  conune  l'admet  Ord,  d'une  contrac- 
tion du  noyau,  comme  le  pense  Leroy  d'Etiolles,  ni  d'une  exfoliation 
des  couches  corticales. 

Nous  pensons  que  la  scission  a  du  se  produire  au  moment  d'une 
chute,  par  suite  d'une  contraction  de  la  vessie  en  apparence  saine,  mais 
presentant  des  parois  legerement  epaissies  et  puissantes,  dont  Taction 
a  §te  renforc6e  par  les  contractions  violentes  des  muscles  de  1'abdomen; 
le  cas  s'est  pr6sent6   chez  un   adulte  vigoureux  et  bien  d6velopp6. 

Observation.— Lejeune  Marin  Tziganila,  ag6  de  18  ans,  estentrf 
dans  notre  service  pour  des  troubles  vSsicaux  dont  il  souflrait  depuis 
quelques  semaines. 

Le  pere,  qui  accompagnait  son  fils,  nous  a  fourni  les  details 
suivants* 

L'enfant  Stait  d&s  sa  naissance  bien  constituG  et  assez  vigoureux. 
A  Page  de  2  — 3  ans,  il  a  6t6  pris  de  violentes  douleurs  au  moment 
des  mictions  qui  6 taient.de venues  frgquentes.  Ces  douleurs  ont  continue 
jusqu'4  Page  de  9  ans,  oft,  sans  traitement  et  sans  cause  connue,  elles 
ont  cessS  complement;  Purine  n'avait  jamais  6t6  tach6e  de  sang. 

L'etat  satisfaisant  du  malade  s'est  maintenu  pendant  une  nouveUe 
period e  de  9  ans,  durant  lesquelles  le  jeune  gar$on  a  pu  se  livrer  aux 
travaux  des  champs,  courir,  sauter,  monter  &  cheval,  sans  en  ressentir 
aucun  inconvfinient.  Au  mois  de  Septembre  1896,  alors  qu'il  conduisait 
des  moutons  pendant  la  nuit,  il  tomba  dans  un  fosse  et  sentit  une 
violente  douleur  dans  la  partie  inferieure  de  Fabdomen.  Depuis  lors  les 
mictions  sont  devenues  frfiquentes  et  imp6rieuses,  surtout  pendant  la 
nuit;  elles  gtaient  toujours  accompagn6es  de  violentes  douleurs,  Purine 
s'arretait  brusquement,  pour  ne  s'Gcouler  qu'aprfis  des  mouvements  du 
bassin  faits  par  le  malade  dans  diverses  positions. 

Les  douleurs  Staient  limitfies  &  la  verge,  surtout  vers  son  extrS- 
mite,  et  ne  s'irradiaient  pas  dans  le  corps.  Le  malade  sentait  des  dou- 
leurs dans  la  vessie  quand  il  6tait  a  cheval  ou  en  voiture,  mais  ces 
douleurs  disparaissaient  par  le  repos. 

L'urine  a  toujours  6t6  limpide,  n'a  jamais  contenu  de  sang;  le 
malade  n'a  jamais  gliming  de  calculs  ni  de  sable  par  Purethre,  et  n'a 
jamais  eu  d'affection  g6nitale. 

A  son  entr6e  dans  notre  service,  il  pr6sente  l'6tat  suivant: 

Bien  constituG,  assez  fort  pour  son  age,  il  ne  prfisente  aucun  vice 
organique  et  ne  se  plaint  que  de  violentes  douleurs  pendant  les  mic- 
tions qui  sont  frSquentes  et  impSrieuses.  L'urine  est  normale  et  en 
quantity  habituelle  (1200—1800  gr.).  Le  pSnis  n'a  rien  d'anormal,  le 
prepuce  meme  n'est  pas  allonge,  comme  on  l'observo  habituellement 
chez  les  calculeux.  On  ne  trouve  aucune  tumeur  dans  la  region  hypo- 
gastrique.  Le  perinfi  est  normal.  Au-dessus  de  la  prostate  qui  a  le 
volume   normal,  on  sent  avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum    une 
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petite  tumeur  £dans  la  vessie,    et  a  la  pression  on  a  la  sensation  de 
plusieurs  corps  Strangers  glissant  les  uns  sur  les  autres. 

De  cet  examen  nous  supposons  la  prescnee  d'un  calcul,  et  memo 
de  plusieurs  calculs,  dans  la  vessie. 

Examen  de  la  vessie  et  de  1'urethre.  Apres  avoir  lave  l'urfetlire 
avee  de  l'eau  boriquee  a  5°/,,  nous  avons 
fait  penetrer  une  sonde  M  1 S  dans  la  vessie 
et  nous  avons  rencontre  un  corps  solide 
aussitot  apres  avoir  depasse  le  col,  comme 
la  vessie  etait  vide,  et  que  l'cxamcn  en 
etait  peu  facile,  nous  avons  introduit  par 
la  sonde  200  gr.  d'eau  boriquee,  et  nous 
avons  examine  la  vessie  en  detail. 

Nous  avons  retrouve  dans  le  bas- 

fond  le  corps  etranger  qui  nous  a  semble 

avoir  3  —  4  cm.  de  diametre.  Ce  corps 

presentant  une  grande  resonnanee,  nous 

avons  pense  a  un  calcul  uratique  ou  oxali- 

que;  puis,  la  sonde  accusant  des  asperites 

_et  la  presence  de  plusieurs  corps,  nous 

avons  ete  conduit  a  admettre  la  presence  de  plusieurs  calculs  composes 

d'oxalates. 

Le  malade,  effr&yd  pour  plusieurs  motifs,  refusait  energiquement 
d'etre  opere,  mais  son  pere  nous  ayant  prie  de  passer  outre,  afin  d'evi- 
ter  a  son  fits  les  souflrances  qu'il  endurerait  encore,  nous  avons  precede 
a  ('operation  quelques  jours  apres. 

Nous  avons  chloroformise  le  malade  et  fait  la  taille  transversale 
sus-pubiene.  Apres  avoir  ouvert  la  vessie  et  fixe  les  Ievres  de  l'ouver- 
ture  par  des  pinces,-  nous  y  avons  introduit  ) 'index  gaucbe,  et  sous 
avons  senti  dans  le  bas-fbnd  deux  calculs,  places  1'un  a  cote  de  l'autre, 
que  nous  avons  retires  a  l'aide  d'une  pince  droite  introduite  le  long  do 
notre  doigt. 

ul  vessie  lavee  a  l'eau  boriquee,  nous  constatons  quejla  muqueuse 
est  injectee,  mais  sans  ulcerations.  On  applique  ensuite  quatre  points 


Fig.  2.  Les  deux  muitifis  dit  calcul  vues  par  les  faces  de  separation. 
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de  suture  en  croix  avce  du  eatgut  .V*  1,  entre  les  levres  dc  la  plaic 
vesicate  et  les  tissus  voisins;  on  introduit  une  meche  de  gaze  iodoformec 
dans  la  vessic,  la  plaie  est  enduite  de  vaseline  iodoformee,  et  le  tout 
recouvert  d'un  bandage  contentif. 

Examen  du  calcul. — Les  deux  calculs  ne  sont  que  les  deux  frag- 
ments d'un  meme  calcul.  Reunis  (Fig.  1),  il  forment  un  calcul  elliptique. 
aplati  sur  deux  faces,  long  de  37  mm.,  ayant  un  diametre  transversal 
dc  40  mm.  et  28  mm.  d'cpaisseur.  Le  poids  total  est  de  30  gr.,  unde 
morceaux  pese  20,6  gr.,  l'autre  9,4  gr.  Leur  surface  est  nette,  luisante, 
dc  consistance  dure  et  presents  une  forte  resonnanee.  Les  deux  faces  de 
contact  (Fig.  2)  sont  irregulieres,  les  saillies  et  les  creux  de  Tune  s'ap- 
pliquent  cxactement  dans  les  creux  et  sur  les  saillies  de  l'autre.  L'une 
des  faces  present©  un  centre  de  eristallisation  qui  s'adapte  tres-exacte- 
ment  dans  une  fossettc  creusec  sur  l'autre  face  d'articulation. 

Des  caractercs  de  la  surface  de  separation  il  ressort  que  ces  deui 
calculs  ne  sont  que  les  moities  d'un  calcul  unique,  brise  dans  la  vessic 
par  une  cause  difficile  &  expliquer. 

Nous  ne  pouvons  admettre  qu'une  contraction  violente  de  la  vessic 
au  moment  ou  le  malade  tombait  dans  un  fosse  pendant  la  nuit  de 
septembre.  L'usure  et  le>  poli  des  surfaces  nous  permettent  en  outre 
de  fairc  remonter  le  temps  de  la  fracture  au  moment  ou  le  malade. 
dans  sa  chute,  a  ressenti  une  violente  douleur  dans  la  partitj  inferieure 
de  I'abdomen. 

La  theorie  de  la  fragmentation  provenant  d'une  contraction  de  la 
vessie  a  ete  soutenue  par  Civial.  Dans  des  cas  semblables  au  nutre, 
elle  parait  fournir  ['explication  la  plus  vraisemblable. 

Le  Dr.  Debout  d'Estrees,  dans  son  memoire  presents  a  la 
Society  mgdicale  de  Lyon,  admetla  me- 
mo cause  pour  la  plupart  des  cas  observes 
aux  caux  de  Contrexeville.  Cet  auteur  ajoulc 
que  l'on  peut  encore  admettre,  dans  cer- 
tains cas,  ['explosion  du  calcul  par  Taction 
de  1'acide  carbonique  qui  se  formerait  dans 
I'interieur  du  calcul. 

Le  docteur  Ord  pensc  que  1'imbibition 
du  calcul  par  1'urine  produit  l'eclatement 
de  la  partie  cortieale.  Mais  Leroy  d'Etiol- 
les,  tout  au  contraire,  attribue  cettc  exfo- 
liation A  I'assechement  du  noyau  qui  ne  se- 
rait  plus  en  contact  avec  1'urine  par  suite 
du  grand  nombre  des  calculs  ou  de  leur  trop 
grand  volume.  Cette  theorie  n'est  admissible 
toutefois  que  lorsque  le  calcul  est  forme  de 
phosphates  calcaires  ou  que  son  noyau  est 
uratique. 

Une  autre  cause  de  la  fragmentation 
peut  provcnir  de  la  desegregation  des  com- 
poses cristallins  qui  forment  les  calculs;  ceci 
se  produit  ordinairement  quand  la  murine 
prGdomine  dans  leur  composition.  On  trouvc 
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dans  le  mus§e  do  notre  service  un  exemple  d'un  semblable  calcul,  extrait 
chez  une  femme  et  represents  par  les  figures  3  et  4. 

Sur  les  figures  1  et  2,  dormant  la  forme  et  la  grandeur  du  calcul 
dont  nous  parlons  plus  haut,  on  peut  suivre  la  ligne  de  scission,  ainsi 
que  les  irrfegularitfes  des  faces  de  separation. 


Prof.  Desnos  (Paris). 

Sur  la  prostatectomie. 

Le  texte  de  cc  rapport  n'est  pas  parvenu  k  la  Redaction. 


Cinquieme  Stance. 

Dimanehe,  le  lO  (22)  flout,  lO  h.  du  matin. 

Presidents:    Prof.    Rydigier   (Cracovie),    Prof.    Scriba   (Tokyo), 
Prof.  Tuffier  (Paris). 

Prof.  Oscar  Bloch  (Copenhague) . 

Sur  la  resection  du   tissu  r6nal  pratiquee  dans  un  but 

diagnostique. 

£tude  relative  au  conservatisme  dans  la  chirurgie  du  rein. 

Tout  chirurgien.)  ayant  l'habitude  des  operations  r6nales,  sait  com- 
bien  la  diagnose  exacte  des  maladies  du  rein  est  difficile;  il  n'existe 
guere  une  maladie  renale  qui  ait  son  symptome  pathognomique,  ce  qui 
du  reste  n'etonne  pas  celui,  qui  regarde  les  maladies  sous  le  point  de 
vue  de  la  pathologie  generale.  Les  meilleurs  symptomes,  quant  &  la 
diagnose  en  general,  sont  les  demonstrations  des  cylindres  renaux, 
d'une  vessie  saine  et  d'une  „  tumeur  du  rein";  mais  ces  symptomes 
n'existent  pas  toujours,  et  quant  k  la  demonstration  des  symptomes 
les  plus  surs  d'une  tumeur  du  rein,  k  savoir  celle  du  ballottement 
rtnal  et  celle  de  la  presence  du  colon  devant  la  tumeur,  j'ai  prouv6, 
par  des  exemples  que  ces  symptomes  peuvent  bien  nous  tromper.  II 
est  done  souvent  necessaire  de  pratiquer  des  operations  dans  un  but 
diagnostique,  k  savoir  la  ponction  avec  ou  sans  aspiration  &  travers 
la  peau,  et  Pincision  lombaire  qui  permet  de  1°  palper  le  rein,  2° 
le  faire  sortir  et  le  regarder,  3°  y  faire  une  ponction,  avec  ou  sans 
aspiration,  et  de  cette  maniere  constater  la  presence  ou  d'un  calcul 
ou  d'un  liquide  ou  d'endroits  d'une  consistance  molle;  4°  faire  une 
nephrotomie  pour  voir  le  tissu  renal  lui-meme  et'  frayer  un  chemin, 
par  lequel  le  doigt  puisse  entrer  dans  le  bassinet  et  palper;  5°  exciser 
un  raorceau  du  parenchyme  pour  lui  faire  subir  un  examen  bacterio- 
logique  et  microscopique;  e'est  ce  procede,  la  derniere  des  operations 
diagnostiques,  la  resection  du  tissu  renal  au  but  diagnostique,  qui  sera 
le  sujet  de  mes  remarques. 

Ill  Congres  intenut.  de  MeMeeine  k  Moscoa.  Section  IS.  J  7 
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Tout  chirurgien  qui  s'est  occupy  plus  sp6cialement  de  la  chirurgie 
du  rein,  ct  qui  a  souvent  pratique  les  opfirations  diagnostiques,  saii 
combien  il  est  difficile  de  diagnostiquer  la  maladie  d'un  rein  park 
vue.  La  couleur,  l'6clat  ou  la  ternissure  de  sa  surface,  le  dessin  du 
tissu  r6nal  sanglant,  tout  peut  nous  sembler  si  difficile  a  interpreter, 
qu'on  est  pour  ainsi  dire  force  d'exciser  un  morceau  du  parenchyme 
pour  l'examen  microscopique,  pour  que  de  cette  maniere  on  puisse  tirer 
au  clair  la  diagnose  et  d6cider  la  question  d'une  operation  ult&rienre 
(par  exemple  d'une  nephrectomie  secondaire). 

Six  fois  je  me  suis  trouve  h  court  d'une  diagnose  exacte,  quoique 
j'aie  pu  regarder  la  surface  sanglante  du  tissu  r6nal  tres  exactement— 
done,  je  ne  savais  que  faire;  c'Stait  l'examen  microscopique  d'un  mor- 
ceau excise  qui  fixait  la  diagnose. 

Dans  unc  premiere  observation,  qui  date  de  1890,  la  diagnose  avant 
Foperation  balanc,a  entre  calcul  r6nal,  pydlite  lSgfcre  ou  rein  mobile; 
puis  on  pensa  a  un  nSoplasme,  en  dernier  lieu  on  prgsuma  quit  ne 
s'agissait  pas  d'une  maladie  rgnale.  On  fait  l'operation  exploratrice,  indiqaee 
parce  que  la  malade  se  trouve  incapable  de  travailler.  On  voit  an  reingrossi; 
Penveloppe  fibreuse  ofFre  de  petites  ecchymoses  et  c&  et  la  des  parties  un  peu  proe- 
minentes  et  d'un  aspect  bleu&tre  et  transparent, — done  des  tumeurs  diminutives;  U 
consistance  un  peu  plus  molle  qu'a  l'Gtat  normal.  Malgre*  cinq  ponctions  explo- 
ratrices  onne  trouve  pas  de  calcul;  par  une  incision  on  voit  que  le  parenchyme 
r6nal  est  d'une  couleur  gris-rougeatre  et  un  peu  opaque.  N'6tant  pas  encore  sur 
qu'on  n'ait  pas  affaire  avec  un  n6oplasme  en  germe,  on  pratique  la  resection  dhw 
morceau  de  la  substance  corticale.  La  diagnose  e"tait:  nephrite  16gere  avec  mi- 
crobes. 

Dans  la  deuxieme  observation,  ou  Ton  6tait  a  court  d\ine  dia- 
gnose et  seulement  soup^onnait  une  maladie  du  rein,  je  trouve  un  rein 
allonge,  d'une  couleur  bleuatre,  sauf  a  un  seul  en  droit  de  la  capsule  ou  la  couleur 
est  plus  foncee,  et  qui  dans  son  parenchyme  rougeatre  ne  prSsente  qu'un  seul 
endroit  gris  et  transparent.  Je  pense  qu'on  tombera  d'accord  qu'il  faut  dans  an 
tel  cas  penser  a  un  neoplasme  en  germe.  Je  fais  la  resection  et  trouve  que  e'est 
une  nephrite  parenchymateuse  et  interstitielle. 

Dans  ces  deux  cas  on  renonc.a  a  tout  traitement  chirurgical  ult6rieur  —  heu- 
reusement  pour  les  malades,  qui  guerirent  toutes  les  deux. 

Dans  le  troisi£me  cas  j'avais  diagnostique*  la  tuberculose,  mais  j'aban- 
donnai  cette  diagnose,  parce  que  jenepouvais  pas  dGmontrer  debacilles  dans  Purine 
et  je  supposais  alors  des  calculs  renaux.  Apres  le  dGliement  de  quelques  ad- 
herences  fortcs.ee  qui  aussi  occasionne  que  le  rein  sed6tache  del'enveloppe  fibreuse, 
on  voit  un  rein  lisse,  bleu-rouge&tre,  d'une  grandeur  normale.  Les  adhe>ences  nous 
empechent  de  le  faire  sortir;  on  ne  peut,  par  la  vue,  observer  la  coupe  prodnite 
par  la  n£phrotomie,  mais  on  arrive  a  exciser  un  morceau  de  tissu  pour  l'examen  mi- 
croscopique. A  Tceuil  nu  le  morceau  se  pr6sente  bleu-rougeatre,  d'une  surface  gar- 
nie  de  grains,  ressemblant  a  des  grains  mihaires;  de  tellea  granulations  se  trouvent 
aussi  clairsemees  dans  le  parenchyme;  ces  phenomenes  doivent  nous  faire  penser 
a  la  tuberculose;  voila  pourquoi  je  renonce  a  operer  pour  le  moment.  Dans  ce 
cas-la  la  microscopie  ne  d6montre  aucun  tubercule  histologique  indubitable,  ni  aucun 
bacille  de  la  tuberculose  dans  le  parenchyme;  mais  on  trouve  des  bacilles  dans  la  ma- 
tiere  jaune-grisatre  et  grumeleuse  du  bassinet,  a  laquelle  l'operation  donna  issue. 

Dans  l'a  quatrieme  observation  j'avais  affaire  avec  une  tumeur  fluctuant^ 
et  mobile  d'une  telle  grandeur  6norme,  que  personne  ne  Paurait  soupe^mne'e  etre 
une  tumeur  resale.  Le  medecin  qui  1'avait  traittie,  avait  suppose  un 
grand  abces  derriere  le  colon  ascendant,  pro venu  dSine  appendicite  on  d'une 
hematocele.  Abstraction  faite  d^un  kyste  ovarien  et  d'un  osteosarcome  (avec  hemor- 
rhagie  et  kystes)  ayant  comme  point  de  depart  les  os  pelviens,  je  penchais  pour 
une  parfisie  du  colon  ascendant,  dilate  a  un haut  degrS,  pargsie,  dueauxlortes 
doses  d^opium  que  la  malade  avait  prises.  Une  ponction  avec  aspiration  donne  issue 
a  un  liquide  d'une  odeurfeculente  ct  contenant  des  bacilles.  Cen'est  que  plus  tard 
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qu'il  me  vint  a  I'idSe  que  la  turaeur  £norroe  ct  extrememeut  mobile  put  eUre  une 
pyo-ne'phrose.  Une  operation  exploratrice  n^clairait  pas  Paffaire;  le  doigt  entre 
dans  une  cavite"  Inorme,  rcmplie  de  pus  et  dont  les  parois  sont  lisses.  Si,  dans 
ce  cas-la,  je  n'avais  pas  excise  un  morceau  de  la  paroi  du  sac,  macroscopique- 
ment  ne  ressemblant  pas  du  tout  a  du  tissu  r6nal,  je  n'eusse  pu  porter  aucune 
diagnose;  mais  le  microscope  nous  aida:  il  dSmontra  qu'il  se  trouvait  dans  un 
tissu  lamineux  organist  quelques  restes  du  tissu  r£nal;  done,  la  maladie  £tait  une 
pyMo-ne'phrite  chronique  suppure"e  et  par  consequent  toute  incertitude  du 
traitement  ct  de  la  prognose  etait  6cart£e. 

Des  wtumeurs  resales"  peuvent  nous  tromper  d'autres  manieres.  Ma  cinquie- 
me  observation  pre*sente  les  symptomes  cliniques  d'une  „tumeur  du  rein",  sur- 
tout  j'accentue  le  ballottement  renal  et  le  son  tympanique  devant  la  tumeur.  Une 
ponction  avec  aspiration  donne  du  liquide,  que  je  regardai  comme  signe  d'une 
vieille  pyo-n^phrose;  je  pratique  une  operation  exploratrice  et  je  vois  le  rein 
on  peu  allonge^  quelques  parties  de  la  surface  se  prgsentent  un  peu  saillautes,  d'une 
couleur  intensive  rouge- bleu&tre;  une  ne*phrotomie  nous  fait  voir  les  contours  des 
pyramides  un  peu  effaces  et  la  coupe  d'une  couleur  jaunatre;  le  tissu  n'a  pas  Pair 
normal  du  tout.  Puis  j 'excise  un  morceau  du  tissu -et  le  microscope  prouve,  quo 
le  tissu  est  completement  sain.  Le  fait  est  d'une  grande  valcur,  parce  qu'il  mon- 
tre  que-  l'aspect  clinique  de  la  maladie,  qui  pr€sentait  tous  les  signes  caractgri- 
stiques  d'une  tumeur  du  rein,  nous  a  trompe"  et  qu'il  nous  faut  chercher  une  autre 
diagnose.  Dans  ce  cas-la  une  laparotomie  nous  donne  plus  tard  une  diagnose  indu- 
bitable: c'6tait  une  kyste  dans  la  rate  qui  nous  avait  fait  croire  a  l'existencc 
d'une  tumeur  r6nale. 

Chez  ma  sixieme  malade  j'ai  diagnostique*  uh  rein  mobile,  peut  dtre 
compliqu£  d'un  calcul  rlnal.  Je  trouve  une  perinSphrite  fibreuse  tres  pro- 
noncee;  le  lein,  d'une  couleur  bleu  d'acier,  prSsente  &  un  seul  endroit  une  partie 
proeminente,  qui  contient  du  sang,  en  partie  coagul£;  on  dgtache  la  capsule  de 
la  surface,  qui'  se  present e  d'une  couleur  rouge-bleuatre;  une  ngphrotomie  ne 
nous  fait  trouver  aucun  calcul.  Le  changement  de  couleur,  uni  a  Tecchymose  sous- 
capsulaire,  me  forco  d'exciser  un  morceau  pour  Pexamen  microscopiquo;  par  eclui-ci 
on  constate  une  glomtjrulo  nephrite. 

Les  six  observations  prouvent  toutes,  &  ce  que  je  crois,  la  valeur 
des  resections  du  tissu  r6nal  au  but  diagnostique.  A  Paide  d'une  resec- 
tion j'ai  pu  en  plusieurs  cas  faire  abstraction  de  maladies  malignes  en 
germe,  dont  Pexistence  eut  peut-etre  exige  une  extirpation  total e  du 
rein,  et  j'ai  et6  a  meme  de  porter  une  prognose. 

Mais  la  valeur  et  PadmissibilitS  des  operations  en  ques- 
tion doivent— -cela  va  sans  dire— essentiellement  dependre  de  la  question 
si  elles  sont  dangereuses. 

Trots  des  malades  sus-dits  souffraient  de  nephrite  (obs. 
I,  II  etVI),  mais  n'ont  pas  de  fistules  u-rinaires;  chez  la  premiere 
la  plaie  de  Pop6ration  se  maintient  cicatrisee  depuis  5  ans,  chez  la 
deuxieme  depuis  1  an,  chez  la  troisieme  depuis  6  mois. 

Une  malade  (obs.  V),  dont  le  rein  §tait  sain,  n'a  pas  de 
fistule  non  plus;  chez  elle,  la  plaie  se  maintient  cicatrisSe  depuis 
4  ans. 

Chez  une  malade  avec  une  pyon6phrose  gnorme  (obs.  IV)  la 
plaie  so  maintient  cicatrisfee  depuis  il  mois.  Chez  un  malade  tu- 
berculeux  (obs.  Ill)  il  se  trouve  une  fistule,  ce  qui  est  tout  naturel. 

Done,  la  resection  du  tissu  r6nal  dans  un  but  diagnostique 
peut  se  pratiquer  sans  aboutir  a  une  fistule  urinaire,  n'im- 
porte  que  les  reins  soient  sains  ou  enflammSs  ou  meme  que 
le  tissu  contienne  des  microbes,  ce  qui  surtout  me  semble  inte- 
ressant  et  qui  sera  le  sujet  de  quelques  remarques  plus  loin. 

17* 
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Un  autre  fait  qui  mo  semble  digne  d'etre  note  c'est  que  la  re- 
section du  tissu  renal  peut  faire  un  effet  curatif,  sinonensoi, 
au  moins  jointe  aux  autres  operations  exploratriees :  la  mise  a  dGcou- 
vert  du  rein,  l'extraction  qui  necessite  le  deiiement  d'adherences,  la  ponc- 
tion  avec  od  sans  aspirateur,  la  n6phrotomie;  la  resection  est  force- 
ment  la  derni6re  des  operations  exploratriees. 

Dans  une  communication  en  1891  j'ai  dej&  relate  trois  observations 
qui  prouvent  que  les  malades  peuvent  etre  gu6ris  par  les  operations 
exploratriees;  dans  ces  cas-li  ainsi  que  dans  plusieurs  des  cas  susdits, 
il  s'agit  de  deiiements  des  adh6rences  p6rir6nales;  d'incisions 
faites  a  des  parties  kystiquement  elargies  et  k  des  parties 
retr£cie8,  ressemblant  k  du  tissu  cicatriciel;  de  ponctionsdes 
reins,  qui,  meme  au  cas  ou  elles  ne  donnent  pas  issue  k  du  liqui- 
de,  font  pourtant  leur  effet  par  une  evacuation  du  sang;  de  rup- 
tures accidentelles  de  la  capsule;  de  deiiements  projetes, 
partiels  ou  totaux,  de  la  capsule  de  la  surface  du  rein. 

-L'explication  de  l'effet  curatif  de  ces  operations  est  plus  que  dou- 
teuse;  1 'effet,  est-il  du  k  l'6vacuation  du  sang,  k  la  suspension  de  la 
tension  intrar£nale  ou  bien  au  deiiement  des  adherences?  II  me  semble 
tr£s  probable  que  le  3eiiement  des  adherences  peut  faire  cesser  les 
douleurs,  mais  il  y  a  des  cas  oil  toute  explication  me  fait  defaut  et 
ou  il  faut  recourir  k  wl'impression  psychiquea  de  ces  operations.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  me  semble  hors  de  doute  que  ces  petites  operations  peu- 
vent faire  un  effet  curatif,  et  plusieurs  des  observations  relatees  dans 
cette  communication  prouvent  que  des  operations  plus  grandes:  la  nephro- 
tomie  k  travers  le  rein  entier,  la  palpation  digitale  du  bas- 
sinet, la  resection  du  tissu  r6nal,  n'aggravent  pas  les  chances 
de  la  guerison,  pourvu  que  le  tissu  du  rein  ne  soit  attaqu6  que  legc- 
rement. 

Ainsi  nous  revenons  k  la  question  de  l'influence  de  ces  opera- 
tions sur  le  tissu  r6nal  enflamme  (nephrite  parenchymateuse  et 
interstitielle).  En  general,  on  s'etonnera  des  effets  peu  nuisibles  deces 
operations;  c'est  ce  que  nos  observations  relatees  ont  dej&  constate. 
Parmi  celles-ci  il  y  en  a  trois  oft  Ton  ne  trouva  pas  de  pus,  mais  ou 
n6anmoins  le  microscope  demontra  une  nephrite,  et  chez  tous  les  trois 
la  plaie  se  cicatrisa  sans  laisser  de  fistule.  Or,  tels  cas  ne  sont  pas 
uniques;  K urn m ell  faisait  une  resection  cuneiforme  d'un  rein,  parce  qu'il 
le  croyait  le  siege  d'un  n6oplasme  malin;  la  plaie  etait  cicatris^e  trois 
semaines  plus  tard.  Quelques  mois  aprfes,  le  malade  mourut  d'un  cancer 
vesical;  la  plaie  du  rein  s'etait  compietement  cicatrisee  et  pourtant 
le  rein  entier,  comme  le  morceau  excise,  6tait  le  sifege  d'une  nephrite 
interstitielle.  Dans  beaucoup  de  cas  de  pyon6phroses,  compliquees  de 
calculs  ou  non,  j'ai  pratique  les  operations  exploratriees  et  fini  par  la 
resection  du  tissu,  faite  pour  Texamen  microscopique,  et  chez  tous 
les  malades  la  marche  de  la  maladie  a  6te  la  meme  que  dans  les  cas 
ou  Ton  n'a  pratique  qu'une  nephrotomie  pour  6vacuer  du  pus. 

Mais  je  crois  qu'il  faut  surtout  preter  attention  k  ce  que,  dans 
un  des  cas  relates  (observation  I),  on  trouve  des  microcoques  dans 
le  tissu  renal,  que  la  plaie  chez  cette  malade  se  cicatrisa  sans  forma- 
tion d'une  fistule,  et  que  5  ans  apres   Poperation  elle  demeurait  tou- 
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jours  cicatrisee.  Cependant  il  faut  s'attendre  k  rencontrer  des  cas  ou 
le  rein  est  si  extenue  que  les  operations  exploratrices  et  le  traitement 
ulterieur  y  joint  ne  peuvent  pas  etre  r6gardes  exempts  de  danger.  Chez 
un  homme  de  25  ans  qui,  depuis  2  mois  et  demi,  souilrait  d'unc  nephrite 
avec  ntumcur  renale"  du  cote  droit  et  d'une  grande  fi6vre,  je  trouvais 
le  rein  grossi,  bleuatre;  une  ponction  aspiratrice  n'aboutit  k  rien;  p$r 
une  nephrotomie  j'introduis  un  doigt  dans  le  bassinet,  mais  ne  trouve  ni 
calcul,  ni  pus.  Comme  Ph6morrhagie  est  assez  considerable,  on  se  decide 
&  tamponner  la  plaie  renale;  deux  jours  aprfes  Foperation,  l'eioignemcnt 
du  tampon  cause  une  hemorrhagic  veineuse;  la  plaie  cutanee  est  r6ou- 
verte  et  tamponn6e,  mais  la  plaie  renale  laiss6e  intacte.  Chez  ce  malade, 
oH  le  morceau  excise  du  rein  d6montre  une  nephrite  parenchyma- 
teuse  et  interstitielle,  on  aper$oit,  pendant  la  marche  de  la  maladie, 
que  le  rein  entier  se  gangrene.  Pourtant  deux  ans  aprfes  la  sortie 
de  Phopital,  il  se  porte  bien,  travaille  comme  maitre  machiniste  d'un 
steamer;  ses  urines  sont  normales;  on  ne  peut  pas  d6montrer  de  grossis- 
sement  du  rein  gauche;  la  cicatrice  du  cote  droit  est  solide  et  par  la 
palpation  on  ne  trouve  rien  d'anormal  sur  la  place  oQ  etait  le  rein  droit. 

II  n'y  a  rien  de  special  k  dire  ici  de  la  pratique  de  l'op£ra- 
tion,  ni  du  traitement  de  la  plaie  operatoire. 

Le  morceau  du  tissu  r6nal,  excise,  bien  entendu,  k  Paide  d'in- 
struments  steriles,  est  imm6diatement  apres  l'excision  transmis  dans  une 
eprouvette  seche  et  sterile;  peut-etre  il  vaudrait  mieux  le  transmettre 
dans  une  sterile  solution  saline   „physiologiquefa. 

D'abord  on  en  seme  dans  la  gelatine  d'agar  ou  dans  d'autres  mi- 
lieux de  culture;  puis  on  fait  quelques  coupes  k  Paide  d'un  microtome 
k  congelation;  les  coupes  produites  sont  colonies  de  manieres  differentes, 
examinees  bacteriologiquement  et  microscopiquement;  d'autres  parties 
du  morceau  excise  sont  durcies  k  Palcool,  montees  k  la  paraffine,  etc. 

De  cette  maniere  on  a  toutes  sortes  de  preparations  pour  des  etudes 
comparatives. 

II  est  trfts  interessant  d'etudier  l'etat  de  Purine  apres  les  opera- 
tions exploratrices.  Ici  je  ne  fais  que  mentionner  le  fait  etonnant  que 
les  elements  etrangers  de  Purine  se  dissipent  trfes  vite  apres  Penorme 
insulte  traumatique  du  rein;  les  hematies  et  les  cylindres  (qu'on  n'y 
trouve  pas  meme  toujours)  disparaissent  et  Purine  devient  normale. 

II  me  semble  aussi  que  le  fait  que,  sans  courir  le  risque  de  dan- 
gers considerables,  on  peut  se  procurer  du  tissu  renal  frais  et  vivant, 
est  d'une  certaine  importance  pour  les  histologistes,  qui  ont  ainsi 
Toccasion  d'etudier  plus  exactement  Panatomie  du  rein,  sur- 
tout  celle  de  l'epithelium,  ce  dont  probablement  aussi  les 
cliniciens  peuvent  tirer  profit.  Pour  moi,  j'ai  ete  bien  surpris 
de  la  constatation  d'une  nephrite  chez  des  malades,  qui  pour- 
tant se  sont  portes  on  ne  peut  mieux,  meme  des  annees  apres 
cette  constatation  (observat.  I,  II  et  VI). 

Si,  pour  terminer,  je  vais  preciser  les  indications  de  la  resec- 
tion du  tissu  r6nal,  faite  dans  un  but  diagnostique  je  pense 
qu'on  peut  les  formuler  ainsi: 

Quand  on  a  affaire  k  une  maladie  du  rein,  mais  n'a  aucune  dia- 
gnose clinique   certaine   et   ne   pout   pas  arriver  k  porter  une  telle  k 
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Faide  des  operations  exploratrices  gen6rales,  qui  nous  permettent  de 
voir  et  de  palper  le  rein,  pas  meme  k  Paide  d'une  n£phrotomie,  dont 
la  coupe  nous  permet  d'examiner  par  la  vue  le  tissu  r6nal  lui-meme,— 
alors  on  doit  exciser  un  morceau  du  tissu  pour  savoir,  au  moyen  de 
la  microscopic  et  de  la  bactGriologie,  si  Paspect  pathologique  du  tissu 
est  du  k  une  inflammation  ou  h  un  n^oplasme,  ou  si  peut-etre  Paspect 
nous  trompe  et  le  rein  n'est  pas  malade  du  tout.  Les  connaissances, 
ainsi  gagnees,  seront  d'une  grande  valeur  quant  &  la  question  d'une 
operation  ultGrieure  (par  exemple  une  n6phrectomie  secondaire). 

*  Ainsi,  la  resection  du  tissu  r6nal,  faite  dans  un  but  dia- 
gnostique,  doit  etre  regard6e  comme  une  operation  qui  con- 
tribue  au  conservatisme  dans  la  chirurgie  du  rein. 


Prof.  Kfister  (Marburg). 

Ueber  die  Neubildungen  der  Niere  und  ihre  Behandlung. 

M.  H.!  In  den  28  Jahren,  welche  verflossen  sind,  seit  Gustav 
Simon  in  Heidelberg  zum  ersten  Male  eine  Niere  aus  dem  Korper 
des  lebenden  Menschen  zu  entfernen  wagte.,  hat  die  Nierenchirurgie 
ausserordentliche  Fortschritte  gemacht,  so  grosse,  dass  mehrere  Ab- 
schnitte  derselben  fast  als  abgeschlossen  betrachtet  werden  konnen.  1st 
doch  auch  die  operative  Technik  so  hoch  entwickelt,  dass  eine  Ne- 
phrektomie  unter  sonst  giinstigen  Bedingungen  heutigen  Tages  als  nahezu 
ungefahrlich  bezeichnet  werden  kann.  Freilich  nur  fur  die  grossere  Zahl 
der  Indicationen;  denn  eine  derselben  bildet  noch  immer  eine  gewisse 
Ausnahme,  diejenige,  iiber  welche  ich  heute  vor  Ihnen  zu  sprecheti  die 
Ehre  habe:  die  festen  Neubildungen  der  Niere. 

Samuel  Gross  hat  im  J.  1885  zum  ersten  Male  die  statistischen 
Ergebnisse  der  Nephrektomie  in  umfassender  Weise  zusammengestellt 
und  die  Sterblichkeit  der  Operation  fiir  die  Nierengeschwiilste  auf61% 
berechnet.  Spater  aufgestellte  Uebersichten  haben  gezeigt,  dass  bis  zum 
Jahre  1890  die  Sterblichkeit  zwischen  52  bis  66°/0  schwankte.  Die 
neuere  Zeit  hat  in  diese  erschreckend  hohen  Zahlen  eine  entschiedene 
Besserung  gebracht.  Das  zeigt  sich  schon  ganz  allgemein  an  der  Sta- 
tistik  von  263  Nephrectomieen  wegen  Nierengeschwiilsten ,  welche  ich 
gesammelt  habe;  diese  Operationen  hatten  namlich  108  Todesfalle=41e/e- 
Noch  deutlicher  wird  die  Besserung  sichtbar,  wenn  wir  nur  die  Ope- 
rationen seit  1890  beriicksichtigen;  denn  von  den  107  Operationen 
dieses  Zeitraumes  liefen  nur  31=29°/0  todlich  ab. 

Indessen  fiir  die  Beurteilung  des  Wertes  einer  Methode  ist  nicht 
nur  der  Procentsatz  der  unmittelbaren  Heilungen,  sondern  fast  noch 
mehr  die  Ziffer  der  dauernden  Heilungen  massgebend.  Hier  stellen  sich 
die  Zahlen  in  folgender  Weise: 

Es  iiberlebten  die  Operation J  55  Kranke 

Von  diesen  starben  nach  einiger  Zeit,  meist  an  Re- 

cidiven 65 

Weitere  Nachrichten  fehlen  von 46 

Dauernd  geheilt  blieben 44 
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Die  letztgenannte  Ziffer  entspricht  einem  Procentsatz  von  28,38% 
derjenigen  Kranken,  welche  die  Operation  iiberstanden  und  von  16,73% 
aller  iiberhaupt  Operirten— ein,  wenn  audi  zunftchst  noch  kleiner,  doch 
sehr  sichtbarer  Erfolg,  wenn  man  ihn  mit  den  fast  hoffnungslosen  Aus- 
spriichen  vergleicht,  welche  bis  zum  Jahre  1890  die  Literatur  der 
Nierenchirurgie  durchziehen. 

Freilich  ist  der  grftsste  Teil  der  als  geheilt  aufgefiihrten  Falle 
nicht  lange  genug  beobachtet,  urn  als  sicher  geheilt  betrachtet  werden 
zu  kCnnen;  bewegt  sich  doch  die  angegebene  Heilungsdauer  zwischen 
3  Monaten  und  6  Jahren.  Wir  diirfen  deshalb  wol  annehmen,  dass 
noch  ein  ansehnlicher  Bruchteil  der  sog.  geheilten  Falle  von  Recidi- 
ven  heimgesucht  sein  wird;  wie  viele,  ist  allerdings  schwer  zu  schfctzen, 
Besitzen  wir  doch  eine  von  P.  Wagner  mitgeteilte  Beobachtung  Hel- 
ferieh's,  in  welcher  der  Recidiv  erst  nach  3V2  Jahren  auftrat  und 
femer  eine  von  Witzel  beschriebene  Beobachtung  Trendelenburg's, 
nach  welcher  der  Patient,  ein  9-jahriger  Knabe,  erst  5  Jahre  nach 
der  Operation  angeblich  einem  Recidiv  erlag.  Wir  sind  indessen  ge- 
wohnt,  3  Jahre  als  den  &ussersten  Termin  fiir  die  Riickkehr  bosartiger 
Neubildungen  anzusehen,  da  wir  wissen,  dass  dieser  Termin  doch  nur 
in  seltenen  Ausnahmsfftllen  iiberschritten  wird.  Legen  wir  diesen  Mass- 
stab  an,  so  schrumpft  die  Zahl  der  dauernden  Heilungen  auf  9  zusam- 
men;  aber  da  die  Nierenchirurgie  noch  jung  ist,  so  ist  auch  diese  kleine 
Zahl  uns  eine  Biirgschaft  dafur,  dass  die  Zukunft  uns  noch  Besseres 
bringen  wird  und  muss. 

Und  auf  welchen  Wegen  diirfen  wir  eine  Besserung  in  dem  Masse 
erhoffen,  dass  die  Ergebnisse  der  Operationen  bei  Nierengeschwiilsten 
etwa  den  bei  der  Operation  des  Brustkrebses  erzielten  wenigstens  nicht 
wesentlich  nachstehen? 

Drei  Wege  sind  es,  welche  gemeinsam  auf  dies  Ziel  hinausfiihren. 

Der  erste  ist  die  Vervollkommnung  und  Verfeinerung  der 
Diagnose,  in  welcher  wir  ganz  allgemein  die  Hoffnung  und  die  Zu- 
kanft  der  Chirurgie  erblicken.  Die  Methoden,  welche  gegenw&rtig  geiibt 
werden,  geben  uns  zwar  fiir  eine  grosse  Zahl  von  Fallen  ein  sicheres 
Kesultat,  zumal  dann,  wenn  eine  deutlich  fuhlbare  Geschwulst  vor- 
handen  ist;  aber  fiir  diejenigen  Falle,  welche  sich  nur  durch  eine  ein- 
zige  oder  eine  mehrfach  wiederkehrende  Haematurie  verraten,  fiir  die- 
jenigen also,  in  welchen  eine  friihzeitige  Operation  die  wolbegrundet- 
sten  Hofihungen  auf  vollstftndige  und  dauernde  Beseitigung  des  fiircht- 
haren  Leidens  geben  wiirde,  reichen  die  verbreiteten  diagnostischen  V 
Hilfanittel  leider  nicht  aus.  Das  Cystoskop  belelirt  uns  zwar  dariiber, 
dass  die  Blutung  nicht  aus  der  Blase  stammt;  allein  weder  iiber  die 
Seite  der  Erkrankung,  noch  iiber  deren  Natur  erhalten  wir  unzweifel- 
hafte  Aufechliisse. 

Fiir  diese  Falle  hat  J.  Israel  seit  einer  Reihe  von  Jahren  mit 
anerkennenswerter  Nachhaltigkeit  eine  Verfeinerung  der  Palpations- 
technik  angestrebt  und  damit  ausserordentlich  beachtenswerte  Erfolge 
erzielt.  Allein  so  sehr  ich  den  Wert  des  Verfahrens  zu  wiirdigen  weiss, 
»o  glaube  ich  derinoch  nicht,  dass  es  in  mehr  als  einer  ganz  beschrank- 
ten  Anzahl  von  Fallen  Bedeutung  beanspruchen  kann;  ja  ich  glaube 
selbst,   dass   es  nicht   ganz   frei  von  Bedenken  ist.  Die  Sichtung  einer 


L 


204  Section  IX;  Chirurgie. 

grossen  Zahl  von  Geschwulstfallen,  welche  ich  vorgenomnien  babe,  er- 
gab,  class  die  Neubildungen  am  haufigsten  von  der  Mitte  der  Niere, 
viel  seltener  vom  oberon  Pol,  einschliesslich  der  Nebenniere,  am  sel- 
tensten  vom  unteren  Pol  ihren  Ausgang  nahmen.  Letztere  werden  der 
Palpation  nach  Israel  wol  immer  zugangig  sein,  von  den  der  Mitte 
entstammenden  aber  nur  die,  welche  in  einem  etwas  beweglichen  und 
nach  unten  verschiebbaren  Organ  ihren  Sitz  haben.  Der  grossere  Teil 
aller  Falle  scheidet  also  von  vornherein  fiir  die  Palpationstechnik  aus. 
Meine  Bedenken  aber  gegen  die  Methode  beruhen  auf  folgender  Er- 
wagung.  Wir  wissen,  mit  welcher  Schnelligkeit  gewisse  Geschwiilste  in 
die  Gefasse  hineinwachsen,  so  dass  ganz  friihe  Metastasen  keineswegs  za 
den  Seltenheiten  gehoren.  Bei  diesen  kann  es  unmoglich  gleichgiltig 
sein,  wenn  eine  wiederholte  Betastung,  mag  dieselbe  auch  moglichst 
zart  angestellt  sein,  die  Blutfiille  des  Organs  steigert;  die  Metastasen- 
bildung  kann  dadurch  nur  begiinstigt  werden.  Fernerhin  vergeht  doch 
immerhin  eine  gewisse  Zeit,  bis  die  Diagnose  durch  mehrfache  Palpa- 
tion geniigend  gesichert  erscheint;  und  diese  Zeit  kann  sehr  kostbar 
sein.  EndUch  wird  doch  wol  in  den  meisten  Fallen  erst  die  operative 
Freilegung  der  Niere  den  unumstosslichen  Beweis  fiir  die  Richtigkeit 
der  Diagnose  zu  bringen  im  Stande  sein. 

Die  Diagnose  einer  Nierengeschwulst  muss  erzwungen 
werden,  sobald  der  dringende  Verdacht  aufsteigt,  dass  eine 
solche  vorhanden  sein  konnte.  Diesen  Satz  sollten  vor  alien  Din- 
gen  auch  die  praktischen  Aerzte  beherzigen,  von  deren  Verhalten  in  den 
meisten  Fallen  das  Schicksal  der  Kranken  abhangig  ist. 

Sie  wissen,  dass  von  englischer  Seite  der  Vorschlag  ausgegangen 
ist,  die  Diagnose  durch  den  Bauchschnitt,  welcher  die  Betastung  beider 
Nieren  zulasst,  zu  sichern.  Indessen  die  Gefahr  dieses  rein  diagno- 
stischen  Hilfsmittels  ist  doch  zu  gross,  als  dass  der  Vorschlag  ha u fig 
hatte  Nachfolger  finden  konnen.  Dagegen  hat  Rovsing  in  Kopenhagen 
als  erster  den  wolbegriindeten  Rat  gogeben,  die  verdachtige  Niere 
durch  einen  Einschnitt  von  der  Lendengegend  her  freizulegen.  Diesem 
Rate  kann  ich  mich  nur  auf  das  Warmste  anschliessen.  Die  unbe 
deutende  Gefahr  der  kleinen  Operation  steht  in  gar  keinem  Verhalt 
niss  zu  der  grossen  Gefahr,  zu  deren  Bekampfung  wir  sie  uhternehmen; 
tuid  Nichts  giebt  eine  so  vollkommene  Sicherheit,  als  die  unmittelbare 
Betastung  und  Besichtigung  des  verdachtigen  Organs.  Der  einzige 
Einwurf,  welchen  man  gegen  das  Verfahren  erheben  kann,  ist  der,  dass 
'  man  sich  in  der  Seite  der  Erkrankung  irren  und  eine  gesunde  anstatt 
der  erkrankten  Niere  freilegen  kann.  Das  Ungliick  wiirde  indessen  nkht 
gross  sein;  ja,  es  ist  iiberhaupt  die  Frage,  ob  man  nicht  besser  thut, 
bei  ge wissen  Erkrankungen,  welche  erfahrungsgemass  ofter  doppelseitig 
vorkommen^  grundsatzlich  beide  Nieren  freizulegen.  Bei  den  Neubil- 
dungen sind  die  primaren  doppelseitigen  Erkrankungen  nicht  eben 
haufig',  wol  aber  kommen  bei  gewissen  Geschwulstformen  sehr  frtih 
Metastasen  gerade  in  der  zweiten  Niere  vor.  Jedenfalls  erhoht  also 
der  doppelte  Lendenschnitt  die  Sicherheit  der  Operation  und  unter 
keinen  Umstanden  ist  eine  Freilegung  der  gesunden  Niere  als  ein  Un- 
gliick anzusehen.  Ich  habe  mehrere  F&lle,  allerdings  nicht  bei  Ge- 
^chwiilsten  erlebt,  welche  fiir  diese  Regel  sprechen.  So  exstirpirte  ich 
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eine  tuberculose  Niere.  Der  Kranke  ging  uraemisch  zu  Grunde  und 
die  Section  zeigte,  dass  die  zweite  Niere  noch  schwerer  krank  war, 
als  die  erste.  In  einem  zweiten  Falle  war  die  Diagnose  auf  Nieren- 
tuberculose  gestellt  w  or  den;  aber  weder  durch  Cystoskopie,  noch 
durch  Palpation  konnte  die  Seite  der  Erkrankung  festgestellt  werden. 
Ich  lejjte  die  rechte  Niere  frei,  an  welcher  der  Kranke  iiber  st&ndige 
Scbmerzen  klagte,  und  fand  eine  sonst  ganz  gesunde  Wanderniere. 
Das  zweite  Organ,  welches  nun  entblosst  wurde,  erwies  sich  als  tu- 
berculos  und  wurde  exstirpirt,  warend  die  erste  Niere  an  richtiger 
Stelle  durch  Nephropexie  befestigt  wurde.  Die  Heilung  erfolgte  ohne 
Zwischenfall.  Nach  diesen  und  nach  manchen  ahnlichen  Erfahrungen 
stehe  ich  nicht  an  die  doppelseitige  Freilegung  der  Niere  als  das  be- 
ste,  oder  vielmehr  als  das  einzige  zuverlassige  Mittel  in  alien  schwie- 
rig  zu  beurteilenden  Fallen  dringend  zu  empfehlen.  Die  kleine  Ope- 
ration giebt  uns  bei  Nierengeschwiilsten  die  Moglicbkeit  Friihdiagnosen 
ohne  jedcn  Zeitverlust  zu  stellen  und  die  lebensrettende  Operation 
sofort  anzuschliessen. 

Das  zweite  Mittel  zur  Erzielung  besserer  Resultate  als  bisher 
ist  eine  weise  Selbstbeschrankung  der  Chirurgen.  Wir  diirfen 
uns  wol  das  Gestandniss  machen,  dass  wir  darin  alle  gesiindigt  haben, 
dass  wir,  in  dem  Bestreben  zu  heilon,  das  Unmogliche  moglich  zu  ma- 
cheo  ersucht  haben.  Eine  gcwisse  Reaction  dagegen  ist  bereits  unver- 
kennbar,  aber  es  scheint  mir  durchaus  erforderlich  genau  die  Grenze 
zu  Ziehen,  bis  zu  welcher  der  Chirurg  gehen  kann,  ohne  das  Leben 
der  Kranken  und  sein  eigenes  Ansehen  ernstlich  zu  gefahrden.  Fur 
diese  Frage  kommt  nun  klinisch  ganz  besonders  das  Verhalten  der 
Geschwulst  zur  Nachbarschaft  der  Niere  in  Betracht. 

Die  patiiologische  Anatomie  lehrt  uns,  dass  es  im  Bau  und  ira 
Wesen  sehr  verschiedenartige  Geschwiilste  der  Niere  giebt.  Wenn  wir 
von  den  sehr  seltenen  und  durchaus  gutartigen  Neubildungen  der 
eigentlichen  Nierensubstanz  absehen,  so  sind  es  im  Wesentlichen  3 
Formen,  welche  unsere  Aufmerksamkeit  beanspruchen:  die  Krebse,  die 
Sarkome  und  jene  aus  verirrten  Keimen  der  Nebenniere  entstehenden, 
keineswegs  ganz  gleichartigen  Geschwiilste,  welche  man  unter  dem 
wenig  gl iick lichen  Namen  der  Strumae  suprarenales  accessoriae  zusam- 
mengefasst  hat.  Diese  3  Geschwulsttypen  zeigen  ein  durchaus  ver- 
schiedenenartiges  Verhalten  zu  ihrer  naheren  und  ferneren  Umgebung. 
Am  gefahrlichsten  erweisensich  die  Krebse;  sie  durchbrechen  die  Nieren- 
kapsel  oft  schon  selir  friih  und  wuchern  riicksichtslos  in  die  Nach- 
bargewebe  hinein.  Die  Folge  ist  eine  meist  friihzeitige  feste  Verlotung 
mit  der  Nachbarschaft.  Die  Sarkome  welche  in  ihren  verschiedenen 
Spielarten  die  typische  Geschwulstform  des  Kindesalters  darstellen, 
sind  in  der  Kegel  lange  Zeit  scharf  abgegrenzt  und  werden  durch  die 
stark  verdickte  fibrose  Kapsel  von  der  Nachbarschaft  fern  gehalten. 
Aber  zu  entztindlichen  Verwacbsungen  mit  derselben  pflegt  es  dennoch 
nach  ciner  gewissen  Zeit  zu  kommen  und  ebenso  pflegen  sie,  wenn 
auch  erst  spat,  in  die  Gefasse  einzuwachsen  und  dann  Metastasen 
ausgedehn tester  Art  zu  machen.  Die  Strumen  endlich  liegen  haufig 
wie  ein  fremdes  Gebilde  neben  der  Niere  und  iiber  dieselbe  hinausra- 
gend,  warend  die  Nierenpole  daneben  lange  tastbar  zu  bleiben  pflegen . 
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Daran  sind  sie  klinisch  in  vielen  Fallen  wol  erkennbar.  Je  abgegrenz- 
ter  sie  sind,  desto  langer  bleiben  sie  verhaltnissmassig  gutartig,  oft 
fur  eine  lange  Reihe  von  Jahren;  brechen  sie  aber  einmal  in  die 
Nierengefgsse  ein,  dann  gehtfren  sie  zu  den  bosartigsten  Geschwiil- 
sten,  welche  hier  gefunden  werden. 

Dies  alles  ermoglicht  freilich  in  der  Regel  nicht  mehr  als  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  der  Geschwulstform;  wir  sehen  demnach 
den  einzigen  Anhalt  fiir  die  Beurteilung  der  Operationsf&higkeit  ab- 
gesehen  von  dem  Nachweis  von  Metastasen,  in  dem  Verhalten  der 
ftihlbaren  Geschwulst  zur  Nachbarschaft.  1st  der  Tumor  so  fest  ver- 
wachsen,  dass  er  keine  Bewegung  mehr  zulasst,  so  ist  die  Moglich- 
keit  einer  erfolgreichen  Operation  g&nzlich  ansgeschlossen;  ist  aber  noch 
eine  gewisse  Beweglichkeit  vorhanden,  so  wird  es  von  den  Neigungen 
des  Chirurgen  abh&ngen,  ob  er  noch  einen  Versuch  mit  ungewissem 
Ausgange  wagen  will.  Wie  dieser  Versuch  aber  anzustellen  ist,  das 
hnben  wir  zu  erortern  im  Zusammenhaog  mit  der  zweckmfissigsten 
Form  der  Operation., 

Wir  kommen  hiermit  auf  den  3-ten  Punkt,  welcher  eine  Besse- 
rung  der  Verhaltnisse  verspricht,  nftmlich  die  zweckmassige  Aus- 
wahl  der  Operationsmethoden.  Warend  man  bis  zum  Jahre  1S85 
weitaus  die  transperitoneale  Methode  bevorzugte,  hat  seit  jener  Zeit 
die  lumbale,  oder  sagen  wir  besser  die  extraperitoneale  Methode 
immer  mehr  an  Boden  gewonnen.  Erstere  wird  vorwiegend  von  Gy- 
naekologen  geiibt,  von  Chirurgen  nur  ausnahmsweise;  so  behalt  Tren- 
delenburg sich  fur  jeden  einzelnen  Fall  die  Wahl  vor.  Die  Statistik 
spricht  fiir  die  lumbale  Methode;  denn  von  132  Kranken,  welche  trans- 
peritoneal operirt  wurden,  starben  60  =  45,45%,  warend  von  122 
Kranken,  bei  welchen  der  Lendenschnitt  zur  Anwendung  kam,  nur 
44  =  36,06%  erlagen.  Noch  eine  andere  Form  der  Berechnung  spricht 
fiir  den  Lendenschnitt.  Von  den  72  Kranken,  welche  den  Bauchschnitt 
uberstanden,  erlagen  32  =  44,44%  an  Recidiven  und  17  =  23,05%  blie- 
ben  daucrnd  gesund,  wareud  von  78  den  Lendenschnitt  Ueberleben- 
den  31  =  39,74%  Recidive  bekamen  und  27  =  34,61%  dauernd  ge- 
sund blieben,  wenn  auch,  wie  oben  auseinandergesetzt,  zum  Teil 
wol  nur  vorlaufig.  Wir  hatten  demnach  fiir  den  Lendenschnitt  eine 
geringere  Sterblichkeit  und  eine  geringere  Zahl  von  Recidiven,  dagegen 
eine  grossere  Zahl  auscheinend  dauernder  Heilungen. 

Indesseu  mehr  noch,  wie  sonst  bei  Anwendung  der  Statistik  in 
der  Median;  gilt  hier  der  Satz,  dass  man  die  Falle  wagen,  nicht  z&hlen 
solle.  Liqgt  es  doch  auf  der  Hand,  dass  hier  mindestens  zwei  Fch- 
lerquellen  vorhanden  sind,  welche  die  Statistik  zu  Gunsten  des  Lenden- 
schnittes  beeinflussen.  Erstens  namlich  stammen  die  meisten  FSllo  der 
ersteren  Art  aus  den  friihesten  Zeiten  der  Nierenchirurgie,  in  welchen 
weder  die  Diagnose,  noch  die  Operationstechnik  eine  nennenswerte 
Entwicklung  zeigten.  Zweitens  sind  es  auch  in  neuerer  Zeit  besonders 
die  ungunstigen  FSlle,  namlich  die  sehr  umfangreichen  Gescbwiilste, 
bei  welchen  man  mit  dem  Bauchschnitt  besser  zum  Ziele  zu  kommen 
hoffte.  Bringt  man  diese  Dinge  mit  in  Anschlag,  so  verlieren  die 
obengenannten  Zahlen,  so  wol  fiir  die  Sterblichkeit,  als  fur  die  dau- 
ernden  Heilungen,  etwas  an  Bcdeutung. 


2  CI 
K iist or,  Ueber  die  Ncubildungen  der  Niere  unci  ihre  Behandlung.  207 

Dennoch  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  lumbale 
Nephrektomie  fiir  alle  diejenigen  Fftlle,  in  welchen  wir  es  mit  frei 
bewSglichen  Geschwiilsten  zu  thun  haben,  weitaus  den  Vorzug  verdient. 
1st  doch  die  Operation  unter  solchen  Umstanden  so  einfach  und  leicht, 
dass  sie  fast  ohne  jede  Gefahr  vollendet  werden  kann;  und  wenu  eine 
etwas  grOssere  Geschwulst  etwa  Schwierigkeiten  machen  sollte,  so  wiirde 
eine  weite  AblSsung  des  Bauchfells,  unter  Umstanden  selbst  eine  zeit- 
weilige  ErSffnung  desselben  sichor  zum  Ziele  fiihren. 

Zweifel  an  diesem#Grundsat2  sind  nur  jenen  Fallen  gegeniiber  mtfg- 
lich,  in  welchen  eutweder  die  Geschwulst  schwer  beweglich  ist,  oder 
in  welchen  man  noch  anderweitige  Griinde  zu  dem  Verdacht  hat,  dass 
schon  Metastasen  vorhanden  seien.  Operirt  man  unter  solchen  Um- 
stauden  von  der  Lende  her,  so  hat  man  gewohnlich  bereits  den  gros- 
sten  Teil  der  Geschwulst  losgelftst  ehe  man  zur  Erkenntniss  kommt, 
dass  eine  reine  Exstirpation  unmoglich  ist;  dann  ist  man  genijtigt  die 
Operation  unter  den  ungiinstigsten  Bedingungen  abzubrechen,  oder  die 
Vollendung  auf  jede  Gefahr  hin  zu  erzwingen.  In  welche  eigentumlichen 
Lagen  man  dabei  kommen  kann,  das  wird  Ihnen  bekannt  sein.  Wie- 
derholt  sind  Einrisse  und  Verletzungen  der  Vena  cava  vorgekommen; 
und  ich  selber  resecirte,  ohne  es  zu  ahnen,  ein  langes  Stiick  der  vol- 
lig  verodeten  Vene.  Es  hatte  sich,  mit  Umgehung  derselben,  ein  neuer 
Kreislauf  zum  Herzen  hin  ausgebildet. 

Noch  ein  anderes  Moment  ist  dabei  zu  beriicksichtigen.  Bei 
schwer  beweglichen  Geschwiilsten  muss  man  immer  darauf  gefasst 
sein,  dass  Geschwulstzapfen  schon  in  der  Vena  renalis  oder  gar  in 
der  Vena  cava  stecken-,  sie  werden  •  bei  den  Manipulationen,  welche 
eine  schwierige  lumbale  Nephrectomie  erfordert,  fast  mit  Sicherheit 
in  das  rechte  Herz  und  weiterhin  in  die  Lunge  getrieben  werden 
und,  falls  sie  nur  umfaugreich  genug  sind,  einen  sofort  todlichen 
Verschluss  der  Art.  pulmonalis  herbeifiihren.  So  verlor  ich  ganz  un- 
erw&rtet  einen  Kranken  auf  dem  Operationstisch,  nachdem  die  nicht 
zu  schwierige  Operation  vollendet  war,  warend  des  Anlegens  des 
Verbandes.  Die  Section  zeigte  altere  Geschwulstthromben  in  der  Art. 
pulmonalis,  daneben  aber  einen  ganz  frischen  Thrombus,  welcher  den 
ganzlichen  Verschluss  des  Gefasses  bewirkt  hatte. 

Dies  sind  so  schwere  Ereignisse,  dass  der  vorsichtige  Chtrurg 
nur  die  Wahl  zwischen  zwei  Entscheidungen  hat:  entweder  er  unter- 
lasst  die  Operation  auch  in  diesen  zweifelhalten  Fallen,  von  deren 
doch  so  mancher  sich  noch  als  heilbar  erweist;  oder  er  wahlt  eine 
Methode,  welche  ihm  erlaubt  das  Operationsfeld  besser  zu  iibersehen, 
als  dies  beim  Lendenschnitt  moglich  ist. 

Diese  Methode  ist  der  Bauchschnitt.  Er  erlaubt  erheblich  besser, 
als  der  Lendenschnitt,  die  Schwierigkeiten  zu  beurteilen,  mit  welchen 
man  zu  schaffen  haben  wird  und,  falls  dieselben  sich  als  zu  gross 
erweisen,  die  Operation  sofort  abzubrechen.  Er  erlaubt  ferner  den 
Zustand  der  zweiten  Niere  zu  priifen,  ehe  man  Hand  an  die  erkrankte 
gelegt  hat;  eben60  erlaubt  er  sich  dariiber  zu  ver£ewissern,  ob  Er- 
krankungen  benachbarter  Lymphdrusen  oder  Metastasen  in  der  Leber 
und  anderen  Bauchorganen  vorhanden  sind.  Endlich  gestattet  er  vor 
dem  Beginn  der  Aussehalung  den  Gefassstiel  aufeusuchen  und  zu  un- 
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terbinden,  so  dass  die  Blutung  verringert  und  die  Verschleppung  von 
Gescliwulstzellen  warend  der  Operation  verhiijdert  wird.  Bei  genugend 
ausgiebiger  Schnittfuhrung  diirftc  diese  Aufgabe,  so  schwer  sie  ist, 
wol  meistens  zu  erf ii lien  sein.  Sollte  es  aber  einmal  nicht  gelingen 
sie  zu  erfiillen,  so  ist  man  immer  noch  nicht  schlechter  daran,  als 
mit  dem  Lendenschnitt. 

M.  H.!  Zu  diesen  Auseinandersetzungen  habe  ich  mich  verpflichtet 
gefiihlt,  weil  ich  an  anderer  Stelle,  namlich  auf  dem  medicinischen 
Congress  von  1896  zu  Wiesbaden,  mich  yorbehaltslos  fur  den  Lenden- 
schnitt ausgesprochen  hatte.  Wachsende  eigene  und  ein  sorgfaltiges 
Studium  der  Erfahrungen  Anderer  haben  mir  gezeigt,  dass  diese  An- 
schauung  zu  einseitig  war  und  ich  beeile  mich  deshalb  die  Einschr&a- 
kungen,  welche  ich  fiir  geboten  erachte,  den  Fachgenossen  mit- 
zuteilen. 

Zum  Schluss  gestatte  ich  mir  meine  Ausfiihrungen  in  einigekurze 
Satze  zusammenzufassen: 

1.  Bei  dunklen  Nierenkrankheiten,  besonders  bei  dem  Verdacht 
auf  eine  bosartige  Geschwulst,  soil  die  Diagnose,  wenn  sie  nicht  auf 
anderem  Wege  moglich  ist,  durch  den  einseitigen,  selbst  durch  den 
doppelseitigen  Flankenschnitt  erzwungen  werden.  j 

2.  Deutlich  erkannte  Neubildungen  sind  ausschliesslich  durch  den 
Lendenschnitt  zu  beseitigen,  so  lange  sie  frei  beweglich  sind. 

3.  Ist  die  Beweglichkeit  bereits  stark  eingeschrankt,  so  soil  der 
Bauchschnilt  gewahlt  werden,  urn  die  Verhaltnisse  vor  weiterem  Vor- 
gehen  moglichst  klar  zu  stellen. 

4.  Festsitzende  Geschwiilste  diirfen  iiberhaupt  nicht  raelir  operirt 
werden. 


Prof.  M.  Tuffler  (Paris). 

Resultat  de  153  operations  personnels  pratiquees  sur  le  rein. 

Lc  travail  que  je  vous  presente  ost  1'expose  des  resultats  que  j'ai 
obtenus  en  chirurgie  rSnale  depuis  10  ann£es.  II  comprend  la  statistique 
integrate  de  toutes  mes  operations  qui  ont  et6  pr6c6dees  ou  accompag- 
nees  de  travaux  de  laboratoire  et  d'expSriinentation  *).  J'ai  reuni  ici  les 
interventions  sur  le  rein  et  l'uretere:  la  glande  et  son  carnal  excre- 
teur  sont  aussi  inseparables  en  pathologie  qu'en  anatomie  et  trop  sou- 
vent  les  lesions  de  l'uretere  sont  meconnues  ou  mises  au  second  rang, 
alors  qu'elles  jouent  le  role  principal  dans  le  passe  du  malade  et  dans 
Tavenir  de  nos  op6r6s.  Nombre  de  rfisultats  m6diocres  au  point  de  vue 
operatoire  ou  therapeutique  ne  doivent  leur  inferiorite  qu'&  I'fitat  du 
canal  excreteur. 

Je  laisserai  de  cote  les  questions  si  interessantes  de  sem6iologie 
generate,  et,  tout  en  sachant  que  le  succes  de  la  chirurgie  rCnale  de- 


*)  Etudes  exp^rimentales  sur  lta  chirurgie  du  rein:  nGphropexie,  nGphrotomie, 
n£phreetomie,  uretSrotomie.  Paris  1889  (G.  Steinheil);  „Soci6t6  anatomique*,  1888, 
p.  o67— 617;  ^Archives  generates  de  m6decinea,  1888  t.  22  p.  591  et  1889.  t.  23 
p.  335;  „ Archives  de  physiologie",  1893;  „»Soc.  de  chirurgie",  1894,  p.  685. 
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pend  de  Petat  du  rein  auquel  on  ne  touche  pas,  je  passe  sur  cette 
question  de  bilateralite  dont  le  diagnostic,  malgr6  le  catheterisme  des 
urettres  communement  employe  depuis  plusieurs  ann6es,  n'a  fait  aucun 
progrSs.  Les  essais  de  diagnostic  que  je  tente  actuellement  sur  la  per- 
meability r6nale  au  bleu  de  methylene,  suivant  la  methode  de  mon 
6te?e  et  ami  Castaigne,  ne  sont  pas  encore  assez  avanc6s  pour  me  per- 
mettre  une  conclusion. 

J'ai  pratique,  de  1888  H  juillet  1897,  153  operations  avec  une 
mortality  g6nerale  de  14,3  p.  100.  La  repartition  de  ces  operations  est 
representee  par  le  tableau  a  la  page  210. 

J'Studierai  ici:  1°  la  technique  opferatoire;  2°  les  resultats  fournis 
par  mes  operations  dans  chacune  des.  affections  chirurgicales  du 
rein.  Nous  arrivons  en  effet  actuellement  k  pouvoir  poser  des  indica- 
tions op6ratoires  et  ce  chapitre  bien  plus  que  la  technique  doit  desor- 
mais  nous  arreter. 

/.  Technique  opdratoire. 

Nephropexie.— Je  la  pratique  ainsi:  incision  lombaire  oblique  avec 
denudation  de  la  capsule  propre  du  rein  et  fixation  de  la  glande  par 
3  catguts  doubles  &  la  12-e  cdte  et  aux  aponevroses.  J'ai  abandonne  le 
procede  de  nidation  du  rein  entre  les  plans  musculaires  op6ratoires, 
reMite  depuis  par  plusieurs  auteurs:  c'est  une  mauvaise  methode  qui 
chez  la  femme  ne  permet  pas  la  constriction  de  la  taille  ou  simplement 
meme  le  port  des  vetements  &  ce  niveau.  Je  ne  crois  pas  plus  utile 
Toperation  complexe  de  Poullet  et  Vuilliet  1). 

Les  reins  mobiles  que  j'ai  traites  par  la  nephropexie  avaient 
tous  resists  aux  moyens  de  contention  habituels,  le  rein  semblait  la  cause 
univoque  des  douleurs  et  j'ai  pu  maintes  fois  reconnaitre  cette  v6rite 
dis  lontemps  etablie,  4  savoir  que  les  reins  les  plus  mobiles  sont  loin 
(fetre  les  plus  douloureux.  Presque  toutes  mes  operations  ont  porte  sur 
le  rein  droit,  et  deux  fois  j'ai  pratique  la  fixation  des  deux  r^ins.  La 
forme  des  douleurs  est  trds  variable.  Elle  revet  frequemment  le  syndrome 
de  PhydronSphrose  intermittente  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  distension 
du  bassinet.  La  forme  douloureuse  la  plus  interessante  que  j'aie  ren- 
contr6e  6tait  celle  d'une  jeune  fille  beige  dont  le  deplacement  du  rein 
provoquait  une  attaque  d'hysterie;  de  meme  la  simple  compression 
de  Porgane  amenait  une  crise.  J'ai  et6  plusieurs  fois  t6moin  de  cette 
coincidence  que  j'avais  d'abord  une  tendance  &  rapprocher  des  super- 
cheries.  La  fixation  de  Porgane  debarrassa  la  malade  de  ses  crises. 
Chez  une  de  mes  malades  op6r6e  en  mai  1893,  le  deplacement  du  rein 
etait  consficutif  &  une  perityphlite:  ce  fait  montre  ^importance  etiolo- 
gique  qu'il  faut  attacher  aux  processus  inflammatoires  du  tissu  cellu- 
laire  et  en  particulier  du  ligament  reno-coecal  *). 

Les  indications  operatoires  dans  le  rein  mobile  sont  cependant 
plus  rares  qu'on  ne  le  croit.  L'examen  de  tres  nombreux  malades  me 
porte  de  plus  en  plus  vers  l'idee  que  j'avais  emise  en  1891.  Le  rein 
mobile  n'est  le  plus  souvent  que  Pun  des  facteurs   „d'une  maladie  ge- 

!)  Poullet,  „Lyon  medical",  1895,  29  se'ptembre;  Vuilliet,  „Rev.  med.  de 
la  Suisse  Romande",  10  juin  1895. 

*)  9 Archives  de  medecine",  1887,  t.  19,  p.  641. 
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nerale  caract6ris6e  par  une  inferiority  physiologique  des  tissus  *)"• 
Apres  avoir  oper6,  de  1888  k  1894,  64  reins  mobiles,  je  n'ai  pratiqud 
depuis  que  8  nephropexies,  bien  que  j'aie  vu  un  nombre  aussi  consi- 
derable de  cas. 

Les  rfisultats  immfidiats  ont  6t6  touiours  satisfaisants,  et  les  deux 
op£r£es  que  j'ai  perdues  ont  succombe  1  une  au  tetanos  au  7-e  jour, 
I'autre  a  une  broncho-pneumonie  grippale  survenue  pendant  l'6pid6mie 
do  1891.  Quant  aux  rfisultats  eloignes,  ils  doivent  etre  envisagfes  en 
fonction  de  Pindication  operatoire.  Le  plus  souvent  c'est  la  douleur  r6- 
nale  qui  conduit  k  intervenir.  Sur  20  malades  revus  ind^pendamment 
do  tous  ceux  dont  Phistoire  k  longue  6ch6ance  est  publiGe  dans  les 
theses  de  mes  Sieves  *),  deux  souffraient  encore  apr6s  Pintervention. 
Une  de  mes  malades  a  passe  depuis  cette  6poque  dans  six  services 
dos  hopitaux  de  Paris,  se  plaignant  d'une  rScidive  et  de  douleurs,  mais 
fuyant  dte  qu'on  lui  proposait  une  nouvelle  intervention.  Je  Pai  moi- 
meme  retrouvge  5  ans  aprds  dans  mon  service  k  la  Piti6  quand  j'en  ai 
pris  possession.  La  disparition  des  accidents  tient  a  la  nettete  de  Pin- 
dication op6ratoire;  or  cette  indication  est  essentiellement  constitute 
par  des  nSphralgies,  mais  il  faut  examiner  si  le  rein  est  bien  alors 
l'origine  des  accidents  douloureux,  car  dans  ce  cas  le  succfes  thGrapeu- 
tique  est  certain  puisque  la  simple  incision  sans  fixation  suffit  meme 
a  les  faire  disparaitre.  II  s'agit  alors  de  la  suppression  d'accidents  con- 
gestife  et  c'est  probablement  de  la  meme  fa$on  qu'agit  Pincision  de  la 
capsule  dans  la  cure  de  certaines  albuminuries. 

En  somme,  il  faut  etre  reserve  au  sujet  de  la  nSphropexie,  et  je 
rogarde  comme  bien  problSmatique  les  rSsultats  definitife  k  la  suite  de 
ces  ,pexiesu  multiples  du  foie  et  des  autres  viscferes.  Ces  malades  ne 
sont  pas  justiciables  d'op&rations:  Putfirus  tombe  ou  fl^chit,  Pestomac 
so  distend,  la  paroi  abdominale  se  relache,  le  p6rin6e  est  insuffisant, 
le  rectum  est  prolabg,  et,  suivant  les  cas  ou  le  chirurgien,  il  y  a  ma- 
tiere  k  operations  variees  et  multiples.  C'est  k  la  mgdecine  qu'incombe 
ce  eomplexus  symptomatique,  et  je  suis  convaincu  que  la  fixation 
sera  de  plus  en  plus  Pop6ration  destinee  k  faire  disparaitre 
une  mobility  douloureiise  du  rein  et  k  remSdier  k  l'hydron6- 
phrose  intermittente  dont  la  coudure  ureterale  sera  rSductible. 
Jy  ai  trouv§  mes  rfisultats  les  plus  certains  et  les  plus  constants,  et 
los  17  operations  de  nephropexies  que  j'ai  pratiqufies  pour  hydronephroses 
intermittentes  ont  toutes  6t6  suivies  de  la  disparition  des  accidents  de 
retention  rfriale. 

Xephrectomie.— -La  nSplircctomie  peut  etre  faite  par  voie  lombaire 
ua  par  voie  abdominale.  J'ai  toujours  pris  la  voie  lombaire  quand  j'ai 
eu  a  attaquer  soit  une  16sion  septique,  soit  un  rein  aseptiquede  petit 
volume  ou  rcductible  k  un  petit  volume.  La  situation  et  la  direc- 
tion de  Pincision  sont  commandoes  par  la  situation  et  le  volume  de  la 
lesion.  Si  le  rein  a  conserve  sa  situation  sous-costale,  ou  si  la  tumeur 
est  volumineuse,  une  incision  au-dessous  et  presque  paralldle  k  la 
1'2-e  cote,  surtout  si  on  la  prolonge  en  avant,  donne  un  facile  acces 
sur  un  rein  thoracique.  Au  contraire,  un  rein  abaissS  peu  volumi- 

x)  „Semaine  m6dicalea,  1891,  16  septcmbre. 

*)  Duchesne,  th.  de  Paris,  1891;  Faraggi,  th.  de  Paris,  1892. 
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neux  est  facilement  extirp6  k  travers  une  incision  legfcrement  oblique: 
je  n'ai  jamais  eu  d'accidents  periton6aux  ou  pleuraux;  j'ai  respects  autant 
que  possible  le  grand  nerf  abdomino-g&iital;  je  n'ai  pas  rencontre  de  dif- 
ficulty serieuses. 

L'exploration  du  rein  doit  pr6c6cler  son  extirpation.  Eile  se  fait 
facilement  entre  les  deux  doigts  de  chaque  main,  surtout  quand  on  a 
soin  de  recourber  leur  extremite  dans  le  hile;  on  p6n6tre  ainsi  vraiment 
dans  Pinterieur  de  la  glande.  Pour  son  enucleation,  toujours  dangereuse 
&  cause  des  adherences  vasculaires  et  peritoneales,  j'ai  suivi  les  precep- 
tes  d'Ollier  etj'en  ai  reconnula  haute  utility.  Toutes  les  fois  que  le 
parenchyme  est  d 6 coll  able,  il  fout  le  s6parer  de  sa  capsule  propre; 
on  chemine  ainsi  sans  danger  jusqu'au  hile.  J'ai  pu  enlever  ainsi  par 
morcellement  des  poches  purulentes,  meme  des  n6oplasmes  volumineux; 
ce  n'est  gu£re  que  dans  les  distensions  considerables  du  rein,  alors  que 
parenchyme  et  capsule  sont  r6duits  &  une  mince  lamelle,  qu'il  est  impos- 
sible de  suivre  la  voie  sous-capsulaire:  alors  je  ponctionne  le  rein  avant 
de  Pinciser  et  j'amene  progressivement  la  poche  decoliee,  comme  dans 
Pextirpation  des  abces  de  la  trompe  uterine  dans  la  salpingectomie. 
Le  pedicule,  saisi  dans  les  mors  d'une  longue  pince  courbe,  est  lie  an 
catgut  s'il  s'agit  d'une  infection,  &  la  soie  dans  tous  les  autres  cas. 
L'uretSre  est  pris  k  part  et  coupe  aussi  bas  que  possible.  Je  prtfere 
cette  ligature  k  Pabandon  de  la  pince  dans  la  plaie.  L'op6ration  est 
identique,  qu'il  s'agisse  d'une  nephrectomie  primitive  ou  d'une 
nephrectomie  secondaire,  mais  je  tiens  k  insister  plus  longuement 
sur  la  nephrectomie  par  morcellement.  Cette  operation  que  mon 
Sieve  Ratynski  !)  vient  de  longuement  etudier,  permet  de  pratiquer 
des  ablations  du  rein  dans  des  conditions  et  avec  une  s6curite  qu'aucune 
autre  methode  ne  donne.  Lorsqu'il  existe  des  adherences  entre  le  rein 
d£gen6r6  et  sa  capsule,  et  de  la  capsule  avec  les  viscSres  voisins,  la 
nephrectomie  ne  peut  etre  sous-capsulaire,  et  si  on  tente  d'extirper  <fun 
bloc  l'organe  au  milieu  des  adherences,  on  court  les  plus  grands  ris- 
ques:  les  accidents  arrives  aux  plus  exp&rimentes  en  chirurgie  renale 
le  prouvent.  L'ablation  successive  des  fragments  du  rein  de  bas  en  haut 
permet  d'aborder  le  hile  k  ciel  ouvert,  de  se  rendre  maitre  des  vais- 
seaux  et  d'extirper  par  fragments  toute  la  masse  sciereuse. 

Je  n'ai  eu  jusqu'ici  qu'une  seule  fois  Poccasion  de  pratiquer  la 
nephrectomie  abdominale  que  je  crois  bonne  et  nettement  indiqute 
lorsqu'il  s'agit  d'enlever  de  grosses  tumeurs,  et  je  suis  tout  dispose  a 
y  avoir  recours  le  cas  6cheant. 

Enftn  j'ai  eu  6  fois  Poccasion  de  pratiquer  des  nephrectomies 
partielles  suivies  de  suture  de  la  plaie  r6nale  suivant  le  mode  que 
j'ai  etudie  en  1889. 

Le  nombre  total  de  mes  nephrectomies  est  de  30,  avec  5  morts, 
soit  15  p.  100.  La  nephrectomie  primitive  est  representee  par  15  ope- 
rations avec  4  morts,  soit  26,6  p.  100.  La  nephrectomie  secondaire 
par  4  operations  avec  une  mort,  soit  25  p.  100.  Mais  d'autre  part  mes 
5  nephrectomies  par  morcellement  et  mes  6  nephrectomies  partielles 
ont  toutes  ete  suivies  de  gu6rison. 


*)  Ratynski,  th.  de  Paris,  1897,  et  „Presse  mGdicale",  1897,  t.  II,  p.  182. 
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Xephrotomie.  — Le  manuel  op£ratoire  que  j'ai  toujours  suivi 
en  cas  de  suppuration  rfinale  consiste  en  une  incision  lombaire  &  quatre 
travers  de  doigt  des  apophyses  epineuses,  avec  denudation,  puis  incision 
au  bistouri  du  rein  au  point  le  plus  saillant,  debridement  et  fixation 
du  parenchyme  et  de  sa  capsule  propre  k  la  peau  de  la  region  si  cela  est 
necessaire,  r6gularisation  du  foyer  par  incision  des  cloisons  et  drainage 
m&hodique  precede  d'un  tamponnement  a  la  Mikulicz.  J'insiste  sur  la 
fiiation  de  la  capsule  propre  qui  certainement  met  un  obstacle-  a  Pinfection 
du  tissu  perirenal  et  maintient  la  cavite  renale  facilement  abordable. 

Je  n'ai  eu  aucun  accident  pendant  mes  operations.  J'ai  toujours 
fecilement  trouve  et  reconnu  le  rein  quelquefois  entour6  d'une  zone 
scl6reuse  qui  peut  s'etendre  jusqu'4  la  peau;  souvent  meme  il  est  perdu 
au  milieu  d'un  foyer  purulent  perirenal.  L'ecoulement  sanguin  resul- 
tant de  Pincision  du  parenchyme  a  toujours  6t6  tr£s  peu  abondant  et 
Fhemostase  facile.  De  meme  la  section  des  cloisons  incompletes  intra- 
renales  n'a  donne  lieu  k  aucune  hemorrhagic  J'avais  autrefois  pratique 
des  injections  arterielles  dans  des  reins  atteints  de  vieilles  pyelonephri- 
tes.  et  j'avais  pu  voir  combien  etait  reduit  le  calibre  de  ces  vaisseaux 
dans  Pinterieur  du  rein.  D'ailleurs  je  crois  avoir  montre  quelles  etaient 
les  allures  des  hemorrhagies  renales  et  le  genre  d'h6mostase  k  leur 
opposer:  la  compression  ou  le  tamponnement  aseptique. 

Mes  34  operations  de  n£phrotomie  m'ont  donne  une  proportion  de 
44  p.  100  de  mortality,  soit  19  gueris  et  15  morts.  Sept  operes  ont 
conserve  une  fistule  uro-purulente,  puis  purulente  permanente. 

N6phrolithotomie.— Je  suis  partisan,  dans  les  cas  ou  nous  atta- 
quons  un  rein  peu  volumineux  contenant  un  calcul,  de  Pincision  lom- 
baire que  je  fais  d'autant  plus  transversale  que  le  rein  est  plus  haut  situe. 
J'incise,  toiyours  au  bistouri,  le  rein  sur  son  bord  convexe,  k  moins 
dedication  speciale  cr66e  par  la  saillie  du  calcul.  Je  fais  la  compres- 
sion digitale  de  son  pedicule  vasculaire  si  possible;  la  longue,  patiente 
et  minutieuse  dissociation  de  la  capsule  graisseuse  doit  etre 
complete  avant  de  tenter  l'abaissement  du  rein  dans  le  champ  opera- 
toire,  manoeuvre  alors  toiyours  possible.  L'exploration  du  rein  est 
positive  ou  negative,  cela  m'importe  peu,  et  je  fends  syst6matiquement 
tout  rein  que  la  clinique  me  dit  contenir  un  calcul.  Je  n'ai  jamais  eu 
qui  me  louer'de  cette  pratique  inoffensive  et  indispensable.  J'ajoute 
que,  apres  extraction  des  calculs,  l'exploration  digitale  du  bassinet,  des 
deux  extr6mites  du  rein  et  de  Puretere  doit  toujours  pr6c6der  la  fer- 
meture  de  la  plaie  r6nale.  Quatre  ou  cinq  points  de  catgut  hiod6rement 
serres  pour  assurer  Phemostase  parfaite  sont  suffisants,  et,  k  la  leve  de  la 
compression  du  pedicule,  il  ne  s'ecoule  plus  de  sang.  L'extraction  des 
calculs  necessite  rarement  Pemploi  de  Instrumentation  sp6ciale  que  j'ai 
fait  construire,  et  je  n'ai  eu  que  2  fois  k  fragmenter  un  calcul  du  poids 
de  35  grammes.  La  plaie  lombaire  est  r6unie  sans  drainage  si  le  rein 
est  aseptique. 

D'une  fa^on'  gen6rale,  les  petits  calculs  donnent  lieu  k  de  plus 
grandes  difficulties  operatoires  que  les  gros,  et  c'est  pourquoi  j'ai  fait 
&rire  la  these  de  mon  616ve  le  Dr.  Piedvache1)  qui  montre  bien  que 


x)  Piedvache,  th.  de  Paris,  1896. 
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les  procedfes  ordinairement  employes  dans  la  recherche  du  calcul,  pal- 
pation acupuncture,  sont  insuffisants,  et  que  seule,  l'incision  du  rein 
sur  le  bord  convexe  avec  exploration  digitale  du  bassinet  et  des  calices, 
permet  l'extraction  d'un  calcul  de  petit  volume. 

Une  intervention  peut-etre  nouvelle  et  qui  mferiterait  interet  consiste 
dans  la  ligature  des  vaisseaux  du  rein,  comme  m£thode  de  traite- 
ment  de  certaines  infections  r6nales  *).  L'histoire  de  la  malade  qui  m'a 
conduit  &  cette  operation  est  complexe  et  exceptionnelle,  mais  elle  peut 
se  rSsumer  ainsi: 

Une  femme  jeune  m'est  pr6sent6e  comme  atteinte  d'une  infection 
datant  de  5  semaines,  infection  mal  definie,  peut-etre  paludique.  Les  gran- 
des  oscillations  de  temperature  &  maximum  vosp6ral  me  font  penser  & 
une  septic6mie  chirurgicale.  Une  premiere  intervention  fait  renconter  un 
cnorme  abces  p6ri-r6nal  gauche  renfermant  un  litre  de  pus.  Huit  jours 
apres  cette  premiere  intervention,  les  accidents  de  septicSmie  reparu- 
rent,  une  exploration  de  la  region  r6nale  gauche  permet  d'ouvrir  une 
sSrie  de  petites  collections  purulentes  situfies  autour  du  rein.  Le  rein 
lui-meme  est  augments  de  volume  et  cribl6  de  petits  abces.  Je  fais  une 
n6phrotomie,  car  l'etat  de  la  malade  ne  permet  pas  ime  intervention 
plus  radicale,  et  je  draine  largement.  Les  accidents  ne  s'amendSrent 
que  tr6s  legerement  apr&s  cette  deuxi&me  intervention;  aussi,  devant 
lour  persistance,  et  ne  pouvant  songer  a  pratiquer  une  n6phrectomie 
chez  une  malade  aussi  affaiblie,  je  me  contentai  de  placer  sur  le  hile 
du  rein  deux  pinces  courbes  que  je  laissai  k  demeure. pendant 4 jours. 
Dans  les  semaines  qui  suivirent,  le  rein  s'Slimina  par  fragments  et  l'6tat 
g6n6ral  de  la  malade  devint  plus  satisfaisant.  Mais  nialheureusement 
des  signes  de  suppuration  peri-  et  intra-rSnale  du  cot6  droit  m'oblige- 
rent  &  tenter  une  nfiphrotomie  du  rein  droit  2  mois  !/j  apres,  et  la 
malade  succomba  a  cette  derntere  intervention- Je  ne  veux  pas  insister 
sur  ce  fait  unique,  mais  il  fait  partie  d'une  6tude  ggnerale  que  je  pour- 
suis  sur  les  ligatures  atrophiantes  dans  certains  neoplasmes 
inopferables  et  dans  certaines  infections.  J'ai  A  cet  figard  quelques 
faits  interessants  concernant  la  langue,  Tut^rus,  la  rate,  etc. 

Les  operations  sur  l'uret&re  sont  actuellement  bien  rSglees. 
J'ai  essay  £  d'en  donner  le  manuel  opSratoire  en  1888*),  et  depuis  cette 
epoque  l'incision  et  l'extirpation  totale  ou  partielle  de'ce  conduit  ont 
6t6  souvent  executes.  Pour  ma  part,  je  prtfere  inciser  le  rein  sur  le 
bord  convexe  dans  la  lithiase  de  l'uretere  quand  le  calcul  est  rfiductible 
dans  le  bas&inet.  J'ai  pratique  deux  abouchements  de  l'uret&re  dans 
la  vessie  par  voie  abdominale  et  par  voie  vaginale  pour  rem£- 
dier  &  une  fistule  uret&rovaginale,  deux  cas  d'abouchement  dans  l'intestin 
apr6s  extirpation  totale  de  la  vessie,  pour  une  extrophie  vfesicaledans 
un  cas,  pour  un  epitheliome  diflfus  chez  mon  second  malade.  Chez  mon 
petit  op&re  d'extrophie  v6sicale,  j'avais  inclus  dans  le  rectum  Fembou- 
chure  des  ureteres  et  la  muqueuse  vesicale  acjjacente  et  j'ai  vu  avec 
plaisir  Maydl  adopter  ce  procedS. 

Dans  une  nephrectomie  primitive  pour  grosse  hydron6phrose  sup- 
pur6e,  j'ai,  avec  le  rein,  extirp6  la  partie  superieure  de  l'uretere, 

*)  J^ai  applique"  ce  traitement  aux  neoplasmes  inope*rables. 

2)  etudes  expe>imentales  sur  la  chirurgie  du  rein.  Paris  1889  (Steinheil). 
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siege  (Tune  obliteration  consecutive  &  une  coudure  due  k  la  mobility 
rtnale.  Enfin,  dans  un  cas  curieux  de  retrecissement  de  ce  conduit 
par  une  masse  fibro-graisseuse  d'origine  inflammatoire,  j'ai  en  meme 
temps  que  la  n6phrotomie  pratique  Textirpation  de  cette  masse.,  et 
mon  malade  est  reste  gu6ri.  U  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  ureter  o-py  elite 
ascendante  avec  accidents  de  retention  et  phenomenes  douloureux  trds 
marques,  qui  avaient  amen6  le  malade  k  un  etat  d'affaiblissement 
tr£s  grave. 

Ces  faits  d'uret6rotomie,  d'uret6roplastie,  d'ureterectomie, 
sont  encore  k  l'etude;  pour  ma  part  je  crois  que  Pabouchement  de  Pure- 
t£re  dans  Pintestin  est  une  operation  d'avenir.  Dans  toutes  ces  anasto- 
moses, la  grande  preoccupation  doit  etre  de  supprimer  le  retrecissement 
ricatriciel  qui  occupe  genferalement  Pextremite  inferieure  de  Puret&re 
rompu  et  de  creer  un  mode  d'abouchement  qui  mette  k  Pabri  d'un 
nouveau  r6tr6cissement. 

It.  R^sultats  tkdrapeutiques. 

Traumatismes.— Je  n'ai  pas  eu  jusqu'ici  k  intervenir  pour  des 
plaies  du  rein,  et  les  contusions  rSnales  avec  hematuries  graves 
et  prolong6es  que  j'ai  du  traiter  ont  c6d6  au  repos  et  k  la  compression. 
Un  emp&tement  lombaire  peri-renal  sans  phenomenes  infectieux  persis- 
tants n'est  memo  pas  une  indication  op6ratoire  puisque  chez  les  deux 
malades  presentant  des  signes  d'6panchement  urohematique  perirenal  la 
gu6rison  est  survenue  apr£s  evacuation  par  Puretere  du  contenu  de 
l^panchement  11  et  12  jours  apr£s  Paccident1).  Je  crois  qu'il  faut 
etre  reserve  dans  Pouverture  de  ces  foyers.  La  seule  contusion  contre 
laquelle  j'ai  du  intervenir  activement  se  presentait  avec  des  signes 
d'epanchement  sanguin  tr£s  volumineux,  faisant  saillie  sous  la  peau  au 
niveau  de  la  region  lombaire  avec  fractures  de  la  12-e  cote,  et  j'ai 
trouve  au  niveau  de  la  contusion  r6nale  Papophyse  transverse  de  la 
1-re  lombaire  entree  dans  le  parenchyme.  La  plaie  suturee,  la  malade 
a  gu6ri  et  a  conserve  son  rein2).  La  suture  dans  tous  les  cas  ou  Por- 
gane  peut  etre  conserve,  est  preferable  k  Pablation  du  rein. 

Calculs.— La  n6phrolithotomie  est  la  plus  belle  conquete  de 
la  chirurgie  r6nale.  J'ai  eu  Poccasion  de  la  pratiquer  8  fois  sur  7  ma- 
lades, et  j'ai  trouve  8  fois  des  calculs  du  rein. 

Les  indications  operatoires  m'ont  6t6  fournies  par  les  signes  dopu- 
leiirs  et  hematuries,  associ6s  ou  dissoci6s.  A.  cet  6gard  j'ai  remarque 
que  les  accidents  douloureux  habituels  etaient  plus  frequents  dans  les 
calculs  mobiles  que  dans  les  calculs  fixes.  De  meme,  les  grandes  hema- 
turies survenues  au  moindre  mouvement  se  rencontrent  principalement 
dans  ces  cas  de  calculs  mobiles.  J'ai  meme  vu,  aprds  des  crises  datant 
de  plusieurs  annees,  douleurs  et  hematuries  ne  plus  reparaitre  dans  les 
mouveinents  legers,  et  Pop6ration  m'a  montre  une  disposition  de  calcul 
<rorrespondant  k  deux  p6riodes:  de  mobilite,  puis  de  fixite.  En  general 
les  petites  pierres  de  bassinet  traliissent  rapidement  leur  presence  et 

i)  Bidault,  th.  de  Paris,  1894. 

aj  Tuffier  &  Levi,  in  „Annales  g6nito-urinairesa,  1895,  222,  et  Dordonnat, 
th.  de  Paris,  1896.  Des  Cpanchements  uro-he'matiques  p6rir6naux,  etc. 
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les  accidents  sont  une  bonne  fortune  pour  le  malade  quils  obligent  a 
se  faire  debarrasser  avant  les  complications  irremediables  de  destruo 
tion  r6nale  par  obliteration  du  rein.  Toutes  ces  pierres  etaient  de  com- 
position  urique  ou  composee.  J'ai  vu  un  seul  malade  rScidiviste  18 
mois  apres  sa  premiere  operation.  Les  deux  calculs  extraits  lors  de  sa 
seconde  nephrolithotomie  presentment  a  leur  centre  un  caillot  sanguin 
tres  net.  II  est  bien  probable  que  ces  caillots  dataient  de  sa  premiere 
operation,  qu'ils  avaient  jou6  le  role  de  corps  stranger,  centre  de  eris- 
tallisation;  leur  robe  urique  avait  3  millimetres  d'epaisseur.  Or,  ce  ma- 
lade, des  les  premiers  jours  qui  suivirent  sa  premiere  operation,  avait 
presente  des  urines  boueuses  veritablement  sursatur6es  d'acide  urique. 
Cet  accident  montre  1 'importance  du  traitement  pre-et  post-operatoire, 
et  cependant  mon  malade  venait  de  Contrex6ville  quand  je  l'ai  opere 
et  il  avait  suivi  un  regime  severe  apres  sa  gu6rison.  II  est  vrai  qu'il 
habitait  Tiaret,  localite  de  PAlgerie  dont  Peau  potable  est  extremement 
riche  en  sels  calcaires. 

Les  resultats  operatoires  sont  parfaits:  mes  7  operes  ont  gueri. 
L'hematurie  peu  abondante  a  dure  3  ou  4  jours  et  montrait  la  per- 
meability de  l'uretere.  Une  seule  fois,  j'ai  observe  une  h6maturie  tardive 
(8-e  jours)  chez  une  malade  agee  de  65  ans;  elle  est  &  l'heure  actueDe 
en  parfaite  sante  et  debarrassee  de  ses  accidents  (aout  1897). 

Les  r6sultats  therapeutiques  sont  excellents,  j'ai  revu  tous  mes 
operes  et,  sauf  dans  le  cas  dont  j'ai  parle  pr6c£demment2  tous  sont 
restes  bien  et  definitiyement  gueris.  Aussi  je  m'eleve  contre  l'opinion 
qui  consiste  &  voir  dans  la  lithiase  renale  une  affection  benigne  et  de- 
vant  laquelle  il  faut  temporiser.  Agir  ainsi  c'est  exposer  benevoleraent 
le  malade  &  perdre  fonctionnellement  un  rein,  et  lui  faire  courir  toutes 
les  chances  d'une  anurie  calculeuse. 

:  Pyelo-nephrites.  — La  nephrotomie  pour  suppuration,  meme 
calculeuse,  est  une  excellente  operation  k  qui  de  nombreux  malades 
doivent  la  vie,  mais  elle  est  loin  de  fournir  d'aussi  beaux  resultats  que 
la  nephrolithotomie.  La  voie  lombaire  est  la  voie  d'election  et  ce  n'est 
que  dans  un  cas  d'erreur  de  diagnostic  que  j'ai  suivi  avec  succes  la 
voie  abdominale.  Pratiquee  contre  les  pyelo-neprites  avec  reten- 
tion, elle  est  indiquee  d£s  que  les  moyens  medicaux  n'assurent  plus  la 
permGabilite  parfaite  de  l'uretere,  et  la  comme  dans  toutes  les  reten- 
tions purulentes,  la  temporisation  n'est  pas  de  mise.  Sans  doute  j'ai  vu 
une  malade  qui,  apres  deux  annees  de  soins,  a  conserve  un  rein  genant, 
avec  une  atrophie  graisseuse  du  volume  d'une  tete  do  foetus.  Ce  succes 
medical  ne  m'a  guere  semble  encourageant.  L'operation  de  la  nephro- 
tomie est  banale  et  je  n'ai  pu  tirer  de  mes  34  operations  qu'un  seul 
enseignement.  II  fiiut  avec  le  plus  grand  soin  chercher  tous  les  foyers; 
chez  deux  malades  n6phrotomisees  et  qui  me  furent  presentees  ulterieure- 
ment,  avec  une  fistule,  j'ai  trouve  13  abc£s  dans  un  cas  et  15  dans 
un  autre;  chez  un  troisteme  malade  5  abc6s  intra-  ou  perirenaux  et 
3  calculs  furent  ouverts  ou  extraits.  On  ne  saurait  done  trop  chercher 
ces  lesions  independantes,  et  il  faut  etre  bien  prevenu  qu'un  abces  tout 
petit  peut  etre  entoure  d'une  enorme  tumeur  fibro-graisseuse.  Malgre 
la  regularisation  du  foyer,  malgre  la  surveillance  minutieuse  et  la  di- 
rection parfaite  des  pansements,  malgre  di verses  injections,  malgre  le 
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catheterisme  ureteral  &  demeure  que  j'ai  patiemment  mis  en  oeuvre  en 
1895  a  l'hopital  Beaujon,  la  fistule  uro-purulente,  puis  purulente,  est 
toujours  la  pierre  d'achoppement  de  la  nephrotomie.  II  ne  faut  pas 
s'en  preoccuper  outre  mesure,  puisque  j'ai  des  malades  qui  vivent  par- 
faitement  ainsi  depuis  5  et  6  ans;  mais  si  des  accidents  febriles  se 
raanifestent,  le  debridement  s'impose  et  la  nephrectomie  secondaire  seule 
debarrasse  le  malade  de  ses  clapiers.  Les  fistules  urinaires  ont  tou- 
jours pour  cause  une  lesion  ureterale  et  je  n'ai  pas  renouvele  ma  ten- 
tative cependant  suivie  de  succ&s  pour  les  fermer  *).  D'ailleurs  c'est  la 
une  loi  generate  pour  toutes  les  fistules  glandulaires.  Les  ecoulements 
purulent s  disparaissent  avec  le  rein,  et  il  ne  faut  pas  chercher  & 
fermer  operatoirement  trop  tot  la  fistule  si  les  urines  sont  troubles. 
J'ai  opere  ainsi  k  Thopital  par  nephrotomie  et  in  extremis  un  malade 
qui  avait  6te  n6phrotomise  en  ville  pour  un  calcul  et  avait  longtemps 
garde  une  fistule  purulente;  apres  sa  fermeture  elle  laissa  trois  gros 
abces  du  rein. 

Quand  elle  se  complique  de  calculs,  la  pyelo-n6phrite  n'est  ni 
plus  ni  moins  grave;  j'ai  extrait  d'enormes  pierres  phosphatiques  dans 
ces  conditions,  mais  ces  cas  rentrent  et  comme  manuel  operatoire  et 
corame  pronostic  et  comme  traitement  dans  la  categorie  des  infections 
renal es  avec  distension.  Enfin  j'ai  oper6  une  femme  pour  des  accidents 
infectieux  de  la  plus  haute  gravite;  il  s'agissait  d'une  py61o-nephrite 
ouverte  dans  l'intestin:  je  fis  une  nephrotomie,  j'evacuai  le  contenu 
stercoro-purulent  de  la  poche— ma  malade  operee  depuis  3  ans  a  garde 
une  simple  fistulette  purulente  et  est  actuellement  en  tres  bon  etat. 
Ces  fistules  pyelo-intestinales  sont  tr£s  rares;  j'ai  eu  l'occasion  de 
voir  une  fistule  reno-bronchique  de  meme  cause  et  qui  a  ete  ega- 
lement  rebelle  &  la  fermeture  complete.  Les  resultats  eioign6s  chez  les 
9  malades  que  j'ai  pu  suivre  m'ont  donne:  5  fistules  persistantes  uro- 
purulentes  necessitant  un  pansement  tous  les  2  jours;  un  de  mes  ope- 
res  a  succombe  k  une  embolie,  3  ont  du  subir  la  nephrectomie  secon- 
daire par  morcellement  et  sont  gueris  depuis  4  ans,  1  an  et  6  mois. 

La  n6phrectomie  primitive  et  lombaire  (toujours  indiquee 
quand  les  lesions  sont  peu  volumineuses  ou  reductibles  &  un  petit  volume) 
pratiquee  3  fois  contre  des  lesions  infectieuses  m'a  donne  3  succes  ope- 
ratoires,  mais  un  de  ces  malades  a  succombe  peu  aprds  l'operation:  il 
s'agissait  d'une  femme  que  j'avais  nephrectomis6e  pour  une  pyeio-neph- 
rite  ascendante  et  qui  eut,  quelques  semaines  apr£s  l'ablation  du  rein, 
alors  que  la  plaie  lombaire  etait  parfaitement  cicatrisee,  une  phleg- 
matia  alba  dolens  qui  determina  une  embolie  mortelle. 

Je  n'ai  pratique  qu'une  seule  fois  la  nephrectomie  secondaire 
sous-capsulaire,  mais  c'est  a  ces  vieilles  suppurations  renales  plus  ou 
moms  generalisees  que  j'oppose  de  preference  la  nephrectomie  par 
morcellement.  Sur  les  5  operations  que  j'ai  ainsi  pratiquees.  j'ai  eu 
5  succes  et  je  regarde  ces  operations  pour  suppurations  multiples  avec 
<ieg6nerescences  sciero-graisseuses  comme  des  plus  difficiles,  et,  sans  le 
secours  du  morcellement,  elles  garderaient  leur  reputation  de  haute 
gravite. 


x)  Soc.  de  chirurgie,  1890,  p.  41. 
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Nous  sommes  actuellement  bien  armes  contre  les  suppurations  re- 
nales  avec  retention:  les  incisions  du  foyer,  ou  des  foyers  peu  nom- 
breux,  donnent  d'excellents  resultats;  l'ablation  primitive,  quand  les  foyers 
sont  trop  nombreux  et  que  la  16sion  est  nettement  unilaterale,  la  ne- 
phrectomie  secondaire  simple  so.is-capsulaire  ou  par  morcellement 
quand  les  accidents  de  suppuration  sont  mena$ants  par  leur  persis- 
tance  constituent  autant  de  moyens  puissants  d'action. 

Tuberculose.— La  tuberculose  renale  est  justiciable  de  nos  inter- 
ventions dans  un  grand  nombre  de  cas;  je  crois  que  l'opinion  qui  voit 
dans  cette  localisation  de  la  maladie  des  foyers  toujours  secondares, 
est  exager&e.  Sans  doute,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  autopsies,  on  trou- 
vera  (constamment  d'autres  lesions  que  dans  le  rein,  mais  les  faits  di- 
niques  dSmontrent  que  la  bacillose  peut  envahir  un  seul  rein  et  rester 
longtemps  localisee  a  ce  niveau,  souvent  meme  elle  ne  trahit  sa  pre- 
sence par  aucun  symptame  et  e'est  une  vomique  renale  qui  revele  les 
lfeions  destructives. 

Les  indications  operatoires  dans  les  15  interventions  que  j'ai  pra- 
tiquees  pour  tuberculose  renale  ont  6te  l'hematurie,  les  douleurs, 
l'infection  et  l'intoxication. 

L'hematurie  ne  devient  une  indication  operatoire  que  dans  le  cas 
oft.,  par  son  abondance  et  sa  r6petition,  elle  menace  la  vie  du  malade. 
Elle  constitue  ce  que  j'ai  appele  la  tuberculose  rSnale  k  forme  hema^ 
turique.  J'ai  op6r6  2  exemples  de  cette  variete  h6maturique,  dans  un 
cas  par  nGphrectomie  primitive;  dans  le  second,  comme  il  s'agissait 
d'une  jeune  fille  de  20  ans  et  que  je  n'etais  pas  certain  de  l'intggrite 
de  l'autre  rein,  je  fis  la  nephrotomie.  Mes  2  malades  ont  gueri  et  sont 
encore  &  l'heure  actuelle  bien  portantes;  cependant  la  deuxieme  malade 
a  vu,  2  ans  apres  l'operation,  le  sang  reparaitre  dans  ses  urines  pen- 
dant quelques  jours.  La  nephrectomie  me  parait  la  m6thode  de  choix 
dans  ces  cas,  et  cette  variety  hematurique  ne  presente  pas  pour  l'ave- 
nir  de  gravity  speciale.  Je  croirais  volontiers  qu'il  s'agit  ici  de  pheno- 
menes  congestifs,  d'accidents  locaux  dus  peut-etre  au  stege  special  des 
elements  tuberculeux  dans  le  rein. 

Les  accidents  douloureux  sont  rarement  suffisants  pour  com- 
mander une  intervention.  Chez  les  2  malades  que  j'ai  du  nephrectomi- 
ser,  les  souffrances  fetaient  assez  vives  et  assez  rebelles  &  une  longue 
therapeutique  medicale  pour  necessiter  une  operation  curatrioe  sinon 
exploratrice.  Les  douleurs  revetent  en  g6neral  la  forme  de  coliques 
nephritiques  subintrantes  et  les  faits  dont  j'ai  ete  temoin  montrent  que 
les  lesions  du  parenchyme  renal  justifient  pleinement  l'operation. 

Les  accidents  d 'infection  ou  d'intoxication  d'origine  renale 
sont  de  beaucoup  plus  fr6quentes  en  matidre  d'indication  opGratoire. 
Les  symptomes  sont  variables;  en  general  nous  sommes  en  presence 
de  phenomenes  d'intoxication  chronique  qui  prend  naissance  dans  une 
retention  de  produits  septiques  au  niveau  du  rein.  Plus  souvent  ce  sont  les 
signes  d'une  pyelo-nephrite  chronique;  mais  j'ai  rencontre  aussi  d'Snormes 
collections  tuberculeuses  intra-renales  sans  aucune  Amission  de  liquide 
purulent,  et,  dans  cos  conditions,  le  diagnostic  se  pose  alors  entre  une 
tumeur  du  rein,  du  foie  ou  de  la  rate  bien  plus  qu'entre  les  varietes 
de  collection  purulente  intra-renales.  Le  diagnostic  peut  etre  bien  plus 
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difficile  encore  quand  les  lesions  suivent  ce  que  j'appelle  revolution 
thoracique,  au  lieu  de  revolution  abdominale,  puisque  dans  ces  cas 
menies,  Pexploration  directe  du  rein  est  negative.  Quoiqu'il  en  soit,  les 
accidents  qui  appellent  notre  attention  sont  des  acces  febriles  intermit- 
tents  ou  bien  des  troubles  dyspeptiques  avec  amaigrissement  allant 
jusqu'a  la  cachexie.  La  encore  je  distinguerai  2  varietes  dans  les  acci- 
dents qui  nous  conduisent  &  Pinter vention.  Dans  Tune,  les  accidents  de 
retention  purulente  avec  fievre  symptoraatique  sont  semblables  a  ceux 
que  nous  rencontrons  dans  les  pyonephroses  vulgaires  aigues.  Dans 
l'autre  c'est  le  complexus  de  1 'intoxication  chronique,  dyspepsie,  perte 
des  forces,  etc.  C'est  par  hasard  quelquefois  que  Pexamen  du  rein  fait 
constater  la  presence  d'une  tumefaction,  ces  allures  sont  tellement 
torpides  et  silencieuses  que  Fun  de  mes  malades  etait  regarde  comnie 
atteint  d'une  tumeur  de  la  rate;  un  autre  aurait  ete  porteur  d'un 
neoplasme  renal. 

Les  r6sultats  operatoires  ont  ete: 

Nephrotomies  7,  avec  5  gu6risons  et  2  morts. 

Nephrectomies  primitives  lombaires  5,  avec  5  guerisons. 

Nephrectomies  secondares  lombaires  2,  avec  2  gu6risons. 

Nephrectomie  partielle  lombaire  1,  avec  1  guerison. 

Quant  aux  r6sultats  definitifs,  ils  ont  6t6  et  sont  encore  par- 
faits  chez  plusieurs  de  mes  operes  pour  nephrectomie  primitive:  3  d'entre 
eux  sont  restes  gu6ris  depuis  6  ans  7«>  5  ans  !/2  et  4  ans.  Ces  obser- 
vations prouvent  bien  le  point  de  depart  r6nal  de  Paffection  et  Pinte- 
grite  de  Pautre  rein  et  de  la  vessie. 

Hydron6phrose.  — Le  dernier  mot  est  loin  d'etre  dit  sur  la 
pathog6nie  de  Phydronfephrose  et  sur  son  traitement.  Les  lesions  sont 
multiples,  les  moyens  &  leur  opposer  doivent  varier  avec  chacune  d'elles. 
La  methode  conservatrice  s'impose  dans  ces  cas  puisque  nous  savons  quel 
role  joue  dans  Porganisme  un  fragment  de  rein  aseptique.  Les  hydro- 
nephroses par  coudure  reductible  de  l'uretere  doivent  etre  trait6es 
par  le  redressement  du  canal  pratique  soit  par  la  nephropexie,  soit  par  le 
catheterisme  permanent  de  Puretere.  Je  me  suis  precedemment  explique 
sur  les  a  vantages  de  la  fixation  du  rein  dans  ces  cas  (17  operations 
avec  17  guerisons).  Les  corrections  de  coudure  ou  de  r6trecissement  sont 
d'excellentes  methodes. 

Les  tres  volumineuses  hydronephroses  simulant  les  kystes  de 
1'ovaire  sont  justiciables  de  l'ablation,  mais  les  retentions  de  volume 
moyen  (une  tete  de  foetus  par  exemple)  sont  susceptibles  de  guerir 
par  une  simpie  ponction.  J'ai  6t6  tres  frappe  des  resultats  que  j'ai 
constates  dans  3  cas.  Chez  une  femme  enceinte  de  5  mois,  la  ponction 
aspiratrice  fit  disparaitre  la  tumeur  et  permit  k  la  grossesse  d'evoluer 
sans  incident.  Une  autre  etait  encore  guerie  5  mois  apr&s  la  ponction. 
Chez  une  troisieme,  que  j'ai  nephrotomisec  par  voie  transperitoneal, 
le  12  novembre  1892,  &  Beaujon,  la  simple  ponction  avait  ete  pratiquee 
12  ans  auparavant,  je  trouvai  dans  la  poche  un  liquide  uro-purulent  *). 

L'incision  si  Phydronephrose  est  infectee,  la  ponction  simple 
si  le  contenu  est  aseptique,  la  nephrectomie  si  la  poche  est  tres  volu- 

l)  Soc.  dc  chirurgie,  1894,  p.  683. 
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mineuse,  constituent  les  methodes  de  choix  dans  le  cas  ou  Pon  h£sitesur 
Petat  de  Pautre  rein.  Dans  certains  cas  c'est  a  la  cause  meine  de  Phydro- 
nephrose  que  je  me  suis  attaquG.  L'extraction  d'un  calcul  de  l'ure- 
tere  *),  d'un  calcul  du  bassinet  ont  suffi  &  gu6rir  nos  malades.  J'ai  tou- 
jours  soin  dans  ces  cas  de  pratiquer  le  cath6t6risme  de  l'uretere  pour 
bien  m'assurer  de  sa  permeability  avant  de  suturer  la  glande.  En  som- 
me  le  traitement  conservateur  est  ici  la  regie  absolue.  En  presence  de 
reins  hydronephrotiques  transform^  en  une  coque  fibreuse  et  dans 
lesquels  toute  trace  de  parenchyme  r6nal  a  disparu,  la  n6phrectomie 
s'iinpose,  et  j'y  ai  eu  recours  deux  fois  dans  ces  conditions.  Mes  deux 
malades  ont  gu6ri. 

Je  rangerai  &  cote  de  ces  retentions  aseptiques  d'urine  dans  le 
rein  deux  cas  d'hSmatonSphroses.  J'ai  designe  2)  sous  ce  nom  un 
epanchement  constitu6  par  de  Purine  et  du  sang  dans  le  bassinet. 
C'est  une  complication  de  certaines  tumeurs  du  rein  et  du  bassinet, 
tumeurs  provoquant  peu  a  peu  une  dilatation  de  la  glande  par  obstruc- 
tion progressive  de  1 'embouchure  de  l'uretere,  c'est-A-dire  une  hy drone- 
phrose.  L'hemorrhagie  qui  accompagna  ces  neoplasmes  et  qui  se  traduit 
generalement  par  une  h§maturie,  se  fait  alors  dans  le  bassinet  et  se 
melange  au  liquide  de  l'hydronephrose,  constituant  une  hematonephrose. 
Suivant  la  quantite  de  sang  6panch6,  le  liquide  varie  de  coloration. 
Chez  mon  premier  malade,  sa  coloration  6tait  telle  qu'au  moment  ou  je 
Pouvris  il  ne  fut  douteux  ni  pour  moi  ni  pour  mes  assistants  que  je 
n'eusse  ouvert  la  veine  cave.  La  b&iigne  terminaison  de  l'hemorrhagie 
nous  montra  qu'il  n'en  6tait  rien.  Fait  clinique  int6ressant,  les  urines 
de  mon  premier  malade  6taient  absolument  claires  a  certains  moments, 
si  bien  que  Ph6maturie  6tait  r6guli6rement  intermittente.  Chez  le  second 
il  exist  ait  des  hematuries  profuses.  Mon  premier  malade  fut  nGphrecto- 
mise  et  guerit.  Le  second  avait  une  tres  petite  tumeur  du  bassinet,  mais 
son  etat  ne  me  permit  pas  de  faire  autre  chose  qu'une  nephrotomie. 
Les  hemorrhagies  disparurent  et  le  malade  succomba  a  la  cachexie 
16  mois  apres  Pop6ration,  en  juin  1897,  sans  avoir  presents  de  nouvel- 
les  hematuries. 

Tumeurs. —Les  succ&s  op6ratoires  et  therapeutiques  dans  Patta- 
que  des  tumeurs  du  rein  dependent  avant  tout  de  la  pr6cocit6  du  dia- 
gnostic, et,  dans  un  memoire  dej&  ancien  *),  j'ai  etudie  les  symptomes 
de  ces  neoplasmes  et  leur  valeur  au  point  de  vue  de  leur  revelation 
precoce.  J'ai  vu  que  le  plus  souvent  les  tumeurs  du  rein  ne  se  manifes- 
taient  que  longtemps  aprds  leur  d6but.  Bien  que  j'aie  rencontre  depuis 
cette  epoque  quelques  malades  presentant  des  signes  de.  n6oplasme  au 
debut,  la  moyenne  partie  de  ceux  que  j'ai  enleves  etaient  dej&  anciens, 
etendus,  ou  meme  en  voie  de  generalisation.  Pris  en  bloc,  sur  6  cas 
de  cancer  j'ai  eu  50  p.  100  de  mortality  op6ratoire.  L'h6maturie  est 
le  meilleur  signe  clinique,  car  Paugmentation  du  volume  de  Porgane 
fait  tres  souvent  defaut.  Elle  affectait  une  allure  spfeciale  dans  un  cas 
curieux  ou  coexistaient  un  neoplasme  et  un  volumineux  calcul.  Dans 
ce  que  j'appellerai  revolution  thoracique  de  la  tumeur,  si  le  rein 

*)  Soc.  de  chirurgie,  1892.  Stance  du  6  avril. 

2)  Soc.  de  chirunjie,  1893. 

3j  „Annales  gSnito-urinaires",  fevrier,  1888. 
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reste  &  sa  place,  il  est  impossible  de  deceler  son  augmentation  de 
volume.  Deux  fois  j'ai  enleve  des  neoplasmes  du  volume  des  deux 
poings,  sans  que  personne  ait  pu  percevoir  chez  ces  malades  un  chan- 
gement  de  volume  quelconque  du  rein.  La  tumeur  se  creuso  une  loge 
sous  le  diaphragme,  et  Fincision  lombaire  elle-meme  fait  d'abord  ren- 
contrer  Textremit6  inferieure  normale  de  la  glande.  L'extraction  de  cette 
\Arik\fi  de  tumeurs  est  particuliferement  difficile  et  danger  euse,  parco 
qu'il  faut  decoller  des  adherences  sous-costales  souvent  tr£s  profondes. 
Dans  tous  les  autres  cas,  la  nephrectomie  ne  me  par  ait  un  peu  sp6- 
eiale  que  par  la  vascularisation  extreme  de  la  capsule  adipeuse  du 
rein  et  la  dilatation  des  vaisseaux  avoisinants,  y  compris  ceux  du  hile; 
mais  en  revanche,  Punilateralite  des  lesions  est  un  Element  favorable. 

Dans  toutes  mes  interventions  pour  tumeurs  malignes,  j'ai  employe 
la  voie  lombaire,  mais  je  ne  rejette  pas  la  voie  pcritoneale  et  je  m'en 
servirai  quand  je  me  trouverai  en  presence  de  neoplasmes  assez  volu- 
mineux  pour  indiquer  ce  procede. 

Les  neoplasmes  b6nins  sont  rares;  j'ai  eu  l'occasion  d'en  ren- 
eontrer  deux  exemples  que  j'ai  trait6s  par  la  nephrectomie  parti- 
elle  suivie  de  suture  de  la  plaie  renale,  operation  calqu6e  sur  les 
experiences  que  j'avais  pratiquees  en  1888  *).  Quand  ces  neoplasmes 
sont  encapsuies,  leur  Enucleation  est  facile;  j'ai  op6r6  ainsi  avec  suc- 
c6s  en  1894  un  fibrome  siegeant  sur  la  face  anterieure  du  bassinet  en 
un  point  tr£s  rapproche  du  hile.  Chez  une  seconde  malade  je  tombai 
sur  un  adenome  v6getant  infiltr6  dans  le  parenchyme  et  je  dus  faire 
une  large  breche  en  plein  tissu  renal  sain  pour  extirper  la  tumeur.  Les 
rGsultats  operatoire  et  therapeutique  furent  egalement  favor ables  *). 

Kystes. —Je  suis  intervenu  trois  fois  pour  des  tumeurs  cysti- 
ques  du  rein.  Deux  de  mes  malades  etaient  atteintes  de  rein  polykysti- 
que.  Dans  le  premier  cas  je  pratiquai  une  nephrotomie,  1 'operation  se 
passa  sans  incident,  le  rein  incise  ne  donna  pas  lieu  &  un  ecoulement 
sanguin  considerable,  mais  48  heures  apr£s  survint  une  hemorrhagic 
secondaire  &  laquelle  la  malade  succomba  rapidement. 

Ma  seconde  malade  presentait  tous  les  signes  cliniques  du  rein 
mobile  douloureux;  la  glande  renale  6tait  abaiss6e  et  e'est  seulement 
aprts  l'incision  lombaire  et  la  denudation  du  rein  de  sa  capsule  adi- 
peuse que  je  reconnus  la  d6generescence  kystique  de  l'organe.  N'etant 
pas  assure  de  l'int6grite  de  Tautre  rein  et  d'autre  part  sachant  par 
l'anatomie  patholpgique  que  le  rein  polykystique  est  une  affection  pres- 
que  toiyours  bilaterale  je  refermai  simplement  la  plaie  lombaire. 

Chez  mon  troisteme  malade  j'enlevai  par  dissection  un  grand  kyste 
sereux  du  rein  siegeant  a  l'extremite  superieure  de  l'organe  et  du  vo- 
lume d'un  petit  citron.  Apr6s  avoir  denude  la  glande  je  pus  arriver  & 
Tabaisser  et  &  la  faire  basculer,  de  fa<;on  a  presenter  son  extr6mite 
superieure  entre  les  levres  de  la  plaie.  Je  fis  alors  comprimer  le  pedi- 
»*ule  renal  par  un  aide  et  j'enlevai  au  bistouri  le  parenchyme  en  dehors 
Je  la  tumeur.  J'obtins  ainsi  un  angle  dicdre  cruente  ouvert  en  haut. 
Je  passai  alors  immediatement  au-dessous  de  la  surface  cruentee,  dans 


l)  Etudes  exp£riraentales  sur  la  ehirurgie  du  rein,  Paris,  18*9  (Steinheil). 
*)  Oongr£s  de  chirurgie,  1895. 
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P6paisseur  du  parenchyme  renal,  et,  le  traversant  de  part  en  part, 
quatre  fils  de  catgut  n°  3  que  je  serrai  moderement  et  qui  accolaient 
directement  les  deux  16vres  de  la  plaie  r6nale,  je  passai  ensuite  quatre 
autres  fils  de  catgut  n°  2  dans  la  capsule  propre  pour  parfaire  exac- 
tement  la  coaptation,  puis  je  fis  cesser  la  compression  du  pedicule  rfenal; 
il  n'y  eut  pas  la  moindre  hemorrhagic  par  la  suture.  La  guerison  fut 
parfaite  *). 

L'anurie  par  retention  ureterale  doit  etre  op6r6e  d&s  qu'eUe 
est  reconnue  et  il  est  certain  que  les  resultats  peu  encourageants  que 
nous  obtenions  pr&cedemment  6taient  dus  k  une  temporisation  dange- 
reuse.  J'ai  ainsi  op6r6  in  extremis  deux  malades,  Tun  6  jours,  Pautre 
5  jours  aprds  la  derni^re  Amission  d'urine.  La  nephrotomie  fut  impuis- 
sante  et  mes  deux  malades  succomberent  5  et  7  jours  aprds.  Au  con- 
traire,  une  femme  atteinte  de  cancer  uterin  avec  double  obliteration 
des  ureteres  et  anurie  depuis  24  heures,  a  v6cu  4  mois  apr£s  l'incision 
du  rein  et  son  drainage  permanent.  Je  regarde  la  nephrotomie  corame 
la  methode  de  choix;  elle  est  plus  facile,  plus  rapide  et  tout  aussi 
efficace  que  l'abouchement  de  1'uretdre  4  la  peau.  Une  incision  lom- 
baire,  une  boutonniere  r6nale  et  une  sonde  de  MalScot  introduite  k 
travers  cette  boutonniere  j  usque  dans  le  bassinet  constituent  toute 
Toperation.  J'y  joins  deux  points  de  suture  aux  deux  extr6mit6s  de  la 
boutonniere  pour  bien  fixer  la  sonde  et  je  me  sers  de  ces  deux  fils 
pour  fixer  le  rein  aux  lombes  en  bonne  position.  Dans  les  cas  oil  une 
longue  survie  pourrait  etre  esper6e,  je  pratiquerais  volontiers  Paboucbe- 
ment  de  PurStere  dans  le  colon  plutot  qu'&  la  peau,  d'autant  plus  que 
toute  ^operation  pourrait  etre  extra-p6riton6ale. 

L'ensemble  de  ces  faits  montre  bien  quel  b6n6fice  considerable  les 
malades  du  rein  ont  retire  de  la  chirurgie:  nous  avons  beaucoup 
encore  k  en  attendre,  mais  e'est  encore  sur  les  perfectionnements  du 
diagnostic  qu'il  faudra  diriger  nos  efforts  afin  de  poser  une  indica- 
tion operatoire  precise. 


Prof.  James  Israel  (Berlin). 

Bericht  iiber  sammtliche  eigenen  Nieren-Operationen. 

Hochgeehrte  Versammlung!  Da  ich  glaube,  dass  der  zeitige  Stand 
unseres  Konnens  auf  dem  Gebiete  der  Nierenchirurgie  sich  wahrheitsge- 
treuer  spiegelt  in  der  Mitteilung  einer  grossen  liickenlosen  Reihe  von 
Operationen  aus  der  Hand  eines  Einzigen,  als  in  der  Zusammenstellung 
noch  so  zahlreicher  casuistischer  Einzelmitteilungen  vieler  verschiede- 
nen  Chirurgen,  so  erlaube  ich  mir,  Ihnen  die  Resultate  meiner  191 
Nierenoperationen  vorzulegen,  und  zwar  der  Kiirze  halber  in  Gestalt  einer 
gedruckten  Tabelle  (s.  Seiten  226—233).,  welche  sich  in  Ihren  Handen  be. 
findet.  Ich  habe  an  dieser  Stelle  nur  wenige  erlftuternde  Bemerkungen  zu 
derselben  zu  machen,  da  Sie  aus  ihr  alle  wesentlichen  Punkte  beziiglich  der 
Art  und  Indication  der  Operationen,  der  operativen  und  entfernten  Morta- 

J)  „/\rchives  gentfrales  de  mededne",  1891,  t.  XXVII,  p.  5. 
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litat,  der  Todesursachen  und  des  Bestandes  der  Heilung  ersehen  konnen. 
Da  das  Geschick  fast  aller  meiner  Operirten  bis  zum  heutigen  Tage 
verfolgt  worden  ist,  so  ermdglicht  meine  Statistik  ein  Urteil  iiber  die 
Endresultate.  Diese  sehen  naturgem&ss  ganz  anders  aus,  wenn  man 
lange  mit  der  Publication  wartet,  und  nicht,  wie  es  vielfach  geschieht, 
einem  unwiderstehlichen  Mitteilungsdrange  folgend,  F&lle  publicirt,  wel- 
che  kaum  in  Bezug  auf  den  operativen  Erfolg,  geschweige  denn  in  Be- 
zug  auf  das  definitive  Resultat  abgeschlossen  sind.  Meine  Statistik  be- 
ginnt  mit  der  wichtigsten  und  haufigsten  aller  Nierenoperationen,  mit 
der  Nephrektomie.  Diese  Operation  habe  ich  89  Mai  ausgefuhrt,  da- 
runter  79  Mai  als  prim&re  Nephrektomieen  mit  einer  Gesammtmortalitat 
von  20°/0-  Diese  Procentzahl  darf  aber  nicht  so  verstanden  werden,  als 
repraesentire  sie  das  Mass  der  Sterblichkeit,  welches  mit  der  Operation 
als  solcher  verknupft  ist.  Urn  diese  kennen  zu  lernen,  muss  man  die 
Mortalitat  in  cine  operative,  unmittelbar  durch  die  Operation  bedingte, 
und  in  eine  entfernte,  mittelbare  zerlegen.  Unter  entfernter  Mortalitat 
begreife  ich  die  Todesfiille,  wolche  ausser  Beziehung  zur  Operation, 
langere  Zeit  nach  dieser  und  bei  grosstenteils  schon  geheilter  Ope- 
rationswunde  sich  ereigneten.  Nach  diesem  Gesichtspunkte  betrachtet, 
geben  sammtliche  prim&ren  Nephrektomieen  eine  operative  Mortalitat  von 
nur  il,4°/0>  indem  von  79  nur  9  im  baldigen  Anschlusse  an  die  Ope- 
ration gestorben  sind. 

Unter  den  haufigsten  Indicationen  zur  Nephrektomie,  den  Pyone- 
nephrosen,  Tuberculosen  und  malignen  Tumoren,  ergeben  die  letzteren 
die  bei  weitem  niedrigste  operative  Sterblichkeitsziffer.  Diese  Thatsache 
ist  geeignet,  iiber  den  wichtigsten  Factor  der  operativen  Mortalitat 
Aufechluss  zu  geben. 

Denn  obgleich  die  Exstirpation  der  malignen  Nierentumoren  hau- 
fig  eine  viel  eingreifendere  Operation  ist,  als  die  der  Pyonephrosen  und 
der  Tuberculosen,  giebt  sie  dennoch  die  besten  unmittelbaren  Resultate, 
weil  eine  Doppelseitigkeit  der  Affection  bei  den  malignen  Geschwiilsten 
so  gut  wie  gar  nicht  vorkommt,  wftrend  bei  Pyonephrosen  und  tu- 
berculosen Erkrankung  der  anderen  Seite  viel  haufiger  zum  ungliickli- 
chen  Ausgange  fiihrt.  In  der  Doppelseitigkeit  der  Erkrankung  liegt  der 
for  die  operative  Mortalitat  wesentlich  Ausschlag  gebende  Factor.  In 
der  That  ist  nach  meiner  Erfahrung  die  eigentliche  Operationsgefahr 
der  Nephrektomie,  gleichviel  aus  welcher  Ursache  ausgefuhrt,  eine  sehr 
geringe.  Ich  habe  noch  keinen  Patienten  an  einer  unbeabsichtigten 
Xebenverletzung  verloren,  und  nur  einen  Fall  an  pyaemischer  Infection., 
welche  schon  z.  Z.  der  Operation  als  Folge  einer  progredienten  pe- 
rinephritischen  Phlegmone  bestanden  hatte.  Die  Gefahr  der  primaren  Ne- 
phrektomie h&ngt  bei  vollendeter  Technik  fast  ausschliesslich  von  dem 
Zustande  der  anderen  Niere  und  des  Herzens  ab.  Ebenso  wie  die  Ex- 
stirpationen  der  malignen  Tumoren  das  reinste  Bild  von  dem  Masse 
der  unmittelbaren  Lebensgefahr  geben,  welches  der  Operation  der  Ne- 
phrektomie als  solcher  anhaftet,  so  sind  sie  auch  am  meisten  geeignet, 
die  Fortschritte  zu  illustriren,  welche  die  Nierenchirurgie  in  technischer 
und  diagnostischer  Beziehung  gemacht  hat.  Als  ich  im  Jahre  1894 
meine  Erfahrungen  iiber  Nierenchirurgie  veroffentlichte,  betrug  die  aus 
der  Literatur  gesammelte   operative   Sterblichkeit  der  bosartigen   JJie- 
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rengeschwiilste   54,5°/0.    Heute   bin   ich  in  der  Lage,    lhnen  iiber  24 
Falle  mit  nur  3  Todesfallen,  d.  h.  12,5%  Mortalit&t,  zu  berichten. 

Meine  operative  Mortalitat  ist  somit  auf  weniger  als  den  4-ten 
Teil  der  friiheren  herabgemindert.  Damit  ist  aber  das  Mass  der  Fort- 
schritte  auf  dem  Gebiete  der  bosartigen  NierengeschwiMste  noch  nicht 
erschopft,  denn  sie  sind  nicht  minder  erkennbar  in  der  zunehmenden 
Besserung  der  Dauerresultate,  wie  aus  folgenden  Angaben  hervorgeht. 
Ich  habe  unter  24  derartigen  Fallen  7  Recidive  gehabt.  Da  aber  fiir 
die  Constatirung  einer  endgiiltigen  Dauerheilung  nur  die  Falle  einen 
Wert  haben,  bei  welchen  mehr  als  3  Jahre  seit  der  Operation  ver- 
flossen  sind,  so  miissen  wir  die  11  in  den  letzten  3  Jahren  ausgefiihr- 
ten  Operationen  ausscheiden.  Dann  bleiben  13  iibrig,  von  denen  2  der 
Operation  erlegen  sind,  einer  ein  Jahr  nach  der  Operation  frei  von  Re- 
cidiv  an  perforativer  Perityphlitis  gestorben  ist.  Von  den  Ueberleben- 
den  10  sind  6,  also  60°/0  dauernd  geheilt  geblieben,  und  zwar  betrug 
die  beobachtete  Heilungsdauer  zwischen  3  und  nahezu  11  Jahren,  nam- 
lich  10  Jahre  7  Monat,  9  Jahre,  6  Jahre  7  Monat,  5  Jahre  7  Monat,  4 
Jahre,  3  Jahre,— ein  immenser  Fortschritt  gegeniiber  den  friiheren  trost- 
losen  Resultaten!  Diese  Fortschritte  verdanken  wir  in  erster  Linie  der 
Exactheit  und  Fruhzeitigkeit  der  Diagnose  durch  die- Vervollkommnung 
der  Palpationstechnik  und  die  Cystoskopie,  endlich  der  systemati- 
schen  jedesmaligen  vollstandigen  Entfernung  der  an  Lymphbahnen  rei- 
chen  Fettkapsel  und  etwaiger  die  grossen  Gefasse  begleitender  Lymph- 
driisen.  Ich  verweile  wegen  der  ausserordentlichen  Wichtigkeit  des  Ge- 
genstandes  einen  Augenblick,  um  zu  Herrn  Kiister's  ebengehorten 
Bemerkungen  iiber  die  Palpation  Stellung  zu  nehmen.  Ich  habe  nie  und 
nimmer  behauptet,  dass  die  Palpation  das  einzige  diagnostische  Hilfe- 
mittel  sei,  sondern  nur,  dass  sie  unter  den  uns  bisher  zu  Gebote  ste- 
henden  das  wichtigste  und  sicherste  sei.  Um  das  zu  werden,  muss  sie 
allerdings  so  ausgeiibt  werden,  wie  ich  es  gelehrt  habe,  mit  ganz  flach 
aufgelegter  Hand,  ohne  jeden  Druck,  mit  ausserster  Delicatesse.  Eine 
Palpation,  welche  in  so  roher  Weise  einen  Druck  ausiibt,  dass  dadurch 
die  Gefahr  einer  Ablosung  von  Geschwulststiicken  mit  Verschleppung 
durch  die  Venen  entsteht,  ist  nicht  meine  Palpationsmethode.  Sie  ist 
nicht  nur  verwerflich  weil  sie  gefahrlich  ist,  sondern  auch  weil  sie  nicht 
zum  Ziele  fuhrt,  weil  sie  eine  reflectorische  Contraction  der  Bauch- 
decken  hervorruft,  und  die  respiratorischen  Verschiebungen  der  Niere 
hindert,  auf  der  der  wesentlichste  Factor  unseres  Palpationsverfahrens 
beruht. 

So  unrichtig  wie  Herr  Kiister  sich  meine  Methode  vorstellt,  so 
unrichtig  auch  die  durch  sie  erreichbaren  Resultate,  sonst  h^tte  or 
nicht  aussprechen  konnen,  dass  trotz  aller  Palpation  schliesslich  doch 
erst  die  operative  Probefreilegung  die  Diagnose  sichere.  Ich  habe  wie- 
derholt  kaum  kirschengrosse  Tumoren  nach  Sitz  und  Grosse  genau  pal- 
pirt,  die  gefundenen  Verh&ltnisse  vor  der  Operation  durch  Zeichnung 
genau  fixirt,  und  bei  der  Operation  die  Uebereinstimmung  des  vorher 
erhobenen  Status  mit  dem  thatsachlichen  Befiinde  an  der  freigelegten 
Xiere  einer  grossen  Corona  von  Aerzten  demonstriren  konnen.  Ein 
letzter  Ein  wand  Herrn  Kiister's  gegen  meine  Methode  beruht  desglei- 
chen  auf  irriger  Voraussetzung.  Ilerr  Kiister  stellt  sich  vor,  dass  ich 
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jedes  Mai  so  lange  mit  der  Operation  warte,  bis  hatifig  wiederholte 
Palpationen  ein  Wachstum  der  Geschwulst  erkennen  lassen,  und  dass 
dadurch  eine  kostbare  Zeit  verloren  gehe.  Diese  Anschauung  ist  ganz 
unzutreffend.  Als  ich  freilichzum  ersten  Male  vor  11  Jahren  die  Pal- 
pirbarkeit  einer  unvergrosserten  Niere  niit  einem  halbkirschengrossen 
(jeschwulstknotcn  nachweisen  konnte,  habe  ich  bei  der  Neuheit  der 
Sache  selbstredend  durch  haufig  wiederholte  Palpationen  im  Laufe 
einiger  Wochen  rair  erst  das  Mass  von  Sicherheit  iiber  die  Richtigkeit 
meines  Befiindes  verschaffen  miissen,  welches  ich  fur  die  Voraussetzung 
einer  darauf  zu  basirenden  Entfernung  eines  lebenswichtigen  Organs  halte. 
Als  das  Vertrauen  in  die  Zuverlassigkeit  meiner  Palpationstechnik  ge- 
wachsen  war,  habe  ich  es  niemals  mehr  notig  gehabt,  zur  Sicherung 
der  Diagnose  auf  ein  Wachstum  des  Tumors  zu  warten. 

Es  ist  ganz  selbstverstandlich ,  dass  ein  Teil  der  Geschwiilste  sich 
der  Palpation  entziehen  muss,  namlich  kleine  in  der  oberen  H&lfte  einer 
nicht  abnorm  beweglichen  oder  descendirten  Niere  gelegene.  Bei  dieser 
Gelegenheit  mochte  ich  bemerken,  dass  nach  meiner,  von  Herrn  K li- 
ster's abweichenden  Erfahrung,  die  Geschwiilste  h&ufiger  an  einem  der 
beiden  Polenden  der  Niere  ihren  Ursprung  nehmen,  als  in  der  Mitte 
des  Organs. 

Nachst  den  malignen  Tumoren  lassen  die  Fernresultate  bei  den 
Tuberculosen  am  meisten  zu  wunschen  iibrig.  Unter  meinen  bis 
heute  verfolgten  Fallen  erlagen  25°/0,  mehr  weniger  lange  Zeit  nach 
geheilter  Nephrektomie  der  Tuberculose  entfernter  Organe  oder  dem 
Amyloid,  und  zwar  stellen  sich  die  Gesammtresultate  bei  ascendirender 
Nierentuberculose  viel  ungunstiger  als  bei  der  primaren.  Doch  habe 
ich  die  sichere  Ueberzeugung,  dass  wrir  durch  friihzeitige  Operation  der 
primaren  Nierentuberculosen  bessere  Dauerresultete  erzielen  werden, 
da  man  dann  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  erwarten  darf,  die  weitere 
Ausdehnung  auf  Blase  und  Ureter  zu  verhuten. 

Anders  liegt  fur  mich  die  Indication  zum  Eingreifen  in  den  Fallen 
von  ascendirender  Nierentuberculose.  Da  hier  die  Operation  nicht  den 
Zweck  verfolgen  kann,  eine  vollstandige  Heilung  des  auf  den  ganzen 
Harnapparat  verbreiteten  Processes  zu  erstreben,  so  tritt  fur  mich 
eine  Aufforderung  zur  Operation  erst  ein,  wenn  aus  der  Tuberculose 
der  Niere  .dem  Patient  en  entweder  erhebliche  Beschwerden  oder  Scha- 
digungen  seiner  Constitution  erwachsen. 

Operirt  man  die  primare  Nierentuberculose  friihzeitig  genug.  so 
darf  man  auf  Grund  unserer  eigenen  anatomischen  Erfahrungcn  hoffen, 
bisweilen  noch  mit  einer  partiellen  Resection  auszukommen,  da 
die  Tuberculose  sehr  gewohnlich  zuerst  an  einem  der  beiden  Polenden 
der  Niere  auftritt,  und  dort  lange  localisirt  bleibt,  ehe  sie  die  ganze 
Niere  ergreift.  Von  solchen  Partialresectionen  finden  sie  einen  Fall  in 
meiner  Statistik  mit  so  vollstandiger  dauerhafter  Heilung,  dass  selbst 
eine  spStere  Schwangerschaft  mit  normaler  Entbindimg  an  ihrem  Bestande 
Nichts  zu  andern  vermochte. 

Unter  dem  Verzeichnisse  der  secundaren  Nephrektomieen 
wegen  Pyonephrose  wird  Ihnen  auffallen,  dass  ihre  Zahl  im  Verhftltnisse 
zn  den  primaren  eine  geringe,  ihre  Sterblichkeit  eine  viel  grossere  ist, 
denn  sie  betragt  33,3%. 
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Bren-Operationen. 
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Unter  entfernten  TodesfSllen  sind  die  unabh&ngig  von  der  Ope- 
ration, moistens  nach  vollendetcr  Heilung  der  Operatlonswunde 
erfolgten,  zu  verstehen. 

13  Falle  seit  mebr  als  3  Jahren  operirt.  Da  von  2  in  Folge  der 
Operation  gestorben;  einer  ein  Jahr  p.  operat.  ohne  Recidiv  an 
Perityphlitis.  Von  den  restirenden  10,  linger  als  3  Jahr  beob- 
acbteten  sind  ohne  Recidiv  geblieben  6  =  60%;  die  beob- 
achtete  Heilungsdauer  betragt:  1)  10  Jahre  7  Monat,  2)  9  Jahre, 
3)  6  Jahre  7  Monat,  4)  5  Jahre  7  Monat,  5)  4  Jahre,  6)  3  Jahre. 

Beobachtete  Heilungsdauer:  1)8  Jahre  3  Monat,  2)  4  Jahre  1 
Monai,  3)  2  Jahre  7  Monat,  4)  2  Jahre  2  Monat,  5)  2  Jahre  1 
Monat,  6)  1  Jahr  10  Monat,  7)  1  Jahr  7  Monat,  8)  1  Jahr 
3  Monat,  9)  8  Monat,  10)  6  Monat,  11)  4  Monat,  12)  3  Monat. 


0 


Beobachtete  Heilungsdauer:  1)  11  Jahre,  2) 7  Jahre.  In  Fall  1 
Schwangerschaft  und  Geburt  gesunden  Kindes  nach  der  Operation. 


Entstehung  nach  chronisch-gonorrhoischer  Cystitis. 

Entstehung  durch  aufeteigende  Infection  von  einer  vaginalen  Ure- 
terfistel  aus. 


Production  von  croupahnlichen  Membranen  im  Ureter,  welche  aus 
Bakterienzoogloeen,  und  fibrinoser  Substanz  bestanden,  und  hau- 
fig  mit  Kalksalzen  incrustirt  waren.  In  der  Niere  ausgedehnte 
interstitielle  Schrumpfungsprocesse,  geringe  Erweiterung  der 
Sammelbecken.  Symptomo:  heftige  Koliken. 


James  Israel,  Boricbt   fiber  Nieren-Operationen 


B  e  in  e  r  k  u  n  g  e  n. 


Die  3  gchetltcn  FiiUr  siimmtlich  zur  Zeii  tier  Operation  iiracraisch 
(klnnische  KrSmpl'e,  Sopor,  Koma).  Einer  da  von  im  Koma  oline 
Narkose  operirt.  Ein  Mai  Stein  im  L'roierabgang  eillgckeill  (Pyp- 
lotomie),  ftinMol  in  der  Lumbal  portion,  daneben  freie  Steine  "im 
Xlerenbecken  und  Kelchen  (Ureterottfmie,  Nephiolithomio),  einmal 
Steinverstopfimg  des  Ureters  unterhalb  der  Linea  arcuala  pelvis 
(Freilegung  des  Ureters  bis  zum  Stein;  Hinaufschieberi  desselben 
in  tins  Jfierenbecken,  Extraction  nach  Eroflhung  des  Beckons. 


Verengung  des  erweiterten  Nieren beckons  und  Wiederberstellung  sei- 
ner normalen  Form  durch  Iiildung  einspringender  Fnlten  seiner 
Wande  miilelsi  Catguts uturen.  Umwandlung  des  im  Anfangs- 
toil  nufsteigenden  Verlaufs  des  Ureters  in  einon  absteigenden 
duri'h  Anlegung  von  NShten  zwischen  Nierenbee  ken  wand  und  der 
convcxen  Seite  der  Uielerkriimmong. 

Boobnchiete  Heilungsilnuei'T  2  JnhreO  Monai, 


neision  der  hintcren  Nieren  bee  ken  wand;  Spallung  der  Klappe.  Um- 
saumung  der  Spaltrandcr  narh  klaffendem  Anseinanderziehen 
durch  Nahtvercinigung  der  Schleimhautrandcr  jedorKlapponha'lflc. 

Jeobnchtete  Heilungsdauer:  2  Jabre  1   Mnnat. 

i  Mai  cinfache  Ncphropexieen,  7  Mai  im  Anschluss  an  andere  Ein- 
griffe  an  der  Niere  (Nephrol  it  hot  omie,  Pyeloliihotomie,  Nephro- 
tomie,  Seetionsschnitt). 


:eol>nchtete  lleilungsda 


:  4  .lahre  (i  Monatc. 


Im  Fall  2.  anfallsweise  auftretende  Haematurie  mil  Oder  ohne  rechts- 
seitige  Kolik,  Anfalle  von  rechtsseitiger  Kolik  mit  und  ohno  Hae- 
maturie.  Urin,  wenn  blutfroi,  ohne  Alframen  mit  viei  HarnsSu- 
rekrystallen.  Section  ergicbt  als  Ursache  der  Erscheinungen  trotz 
Einseitigkeit  der  Scrmierzen  doppelseitigo  hacrnorrhagischc  Ne- 
phritis mil  Harnsaureinfarcten. 

In  6  Fallen  ohne  makroskopisch-pathologischon  Befund  an  der  Nicre 
Beseiligung  der  Schmerzcn  durch  die  Operation,  in  3  Fallen  kerne 
Besserung. 

Schwcre  Hysterica;  Operation  obno  Nuizen. 
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unction  von  der  Lumbalgegend  aus  mit  dickem  Troicar;  durch  die 
Canule  wird  ein  Drainrohr  bis  in  die  Niere  vorgeschoben,  dann 
die  Canule  entfernt.  Zweck  der  Operation,  gesonderte  Auffan- 
gung  des  Secrets  beider  Nieren  behufs  Entscheidung  iiber  Zulfis- 
sigkeit  der  Nephrektomie,  in  beiden  Fallen  erreicht. 


Ulinaufschieben  des  Steins  bis  in  das  Niorenbecken,  Extraction  durch 
Pyelotomie. 

^Kaht  der  Ureterwunde  iiber  einem  an  beiden  Seiten  offenen  elasti- 
scben  Katheter,  dessen  distales  Ende  retrograde  durch  Blase 
und  Urethra  hinausgefuhrt  wird.     Prima  intentio. 


Keine  Naht.    Heilung  per  secundam  intentionem. 
Extraperitoneal. 
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Die  Erkliirung  fur  die  seltene  Ausfiihrung  dieser  Operation  liegt 
darin,  dass  ich  nur  in  wenigen  Fallen  Grund  zu  haben  glaube,  der 
Nephrotomie  einen  Vorzug  vor  der  Prim£rexstirpation  zu  geben,  daher 
auch  nur  relativ  wenig  Secundarexstirpationen  zu  machen  habe;  die  man- 
gelhaften  Resultate  gegeniiber  den  primaren  Nephrektomieen  sind  darin 
begriindet,  dass  ich  die  Nephrotomie  iiberwiegend  fiir  die  ungiinstigen 
Falle  mit  Doppelseitigkeit  der  Nierenaffection  reservirt  habe,  demgemfcs 
auch  die  Secundarexstirpationen  dasselbe  schlechte  Krankenmaterial  be- 
trafen.  So  erklart  sich  auch  leicht  die  scheinbar  mit  andersseitigen 
Erfahrungen  im  Widerspruch  stehende  Thatsache,  dass  die  Mortality 
meiner  Nephrotomieen  nicht  wesentlich  niedriger  ist,  als  die  meiner  Ne- 
phrektomieen wegen  Pyonephrosen. 

Ganz  ausgezeichnete  Resultate  gaben  die  Operationen  der  Ent- 
fernung  von  Nierensteinen  ohne  Anurie,  welche  nicht  zu  verwech- 
seln  sind  mit  den  Nephrotomieen  bei  calculoser  Pyonephrose.  Bei  un- 
seren  Steinoperationen  handelt  es  sich  um  Entfernung  von  Steinen  aus 
retaliv  wenig  veranderten,  einer  Ruckbildung  zu  fast  normaJem  Ver- 
halten  fahigen  Nieren.  Von  17  derartigen  Fallen  ist  nur  einer  an  Ne- 
phritis der  anderen  Seite  gestorben,  der  sich  bereits  im  Zustande  ausser- 
ster  Kachexie  durch  jahrelange  profuse  Haemorrhagie  und  Pyurie  mit 
Fieberung  befunden  hatte.  Warend  ich  mir  friiher  stets  den  Weg  zum 
Stein  durch  Incision  des  Nierenbeckens,  also  durch  Pyelotomie  bahnte, 
habe  ich  mich  in  den  letzten  Jahren  ausschliesslich  der  Spaltung  der 
Nierensubstanz  vom  convexen  Rande  bis  in  das  Nierenbecken  bedient, 
des  sogenannten  Sectionsschnitts,  weil  dieser  die  einzige  Sicherheit  giebt. 
keinen  Stein  unentdeckt  zuriickzulassen.  Von  alien  diesen  16  Fallen 
ist  kein  einziger  gestorben.  Nach  diesen  gunstigen  Resultaten  ist  zu 
erstreben,  dass  fernerhin  die  Chirurgie  auf  die  Behandlung  der  Nieren- 
steine  denselben  Einfluss  gewinne,  wie  sie  jetzt  bereits  auf  die  Be- 
handlung der  Blasensteine  ausiibt. 

Von  besondercm  Interesse  sind  die  Operationen  wegen  totaler 
Anurie  durch  Steineinklemmung  im  Ureter.  Ich  habe  da  von  5  aus- 
gefuhrt,  sammtlich  bereits  im  ausgesprochenen  Stadium  der  Uraemie.  Da- 
von  sind  3  geheilt,  obwol  eine  dieser  Kranken  sich  bereits  in  so  tiefeni 
Coma  uraemicum  befand,  dass  sie  ohne  Narkose  empfindungslos  operin 
werden  konnte.  Anurie  durch  Nierensteinverschluss  sollte  als  z\vingende 
Indication  zur  sofortigen  Operation  betrachtet  werden,  da  die  Niere 
nach  langerer  Absperrung  stets  unwiederbringlich  ihrer  secretorischen 
Function  verlustig  geht.  Ich  habe  stets  den  Ort  der  Steineinklemmung 
aufgesucht  durch  Freilegung  des  Ureters  in  verschieden  grosser  Aus- 
dehnung,  ein  Mai  bis  in  die  Tiefe  des  kleinen  Beckens  hinein;  dann 
entweder  den  Stein  innerhalb  des  unverletzten  Harnleiters  nach  oben 
in  das  Nierenbecken  geschoben,  und  von  dort  diu*ch  Incision  entfernt. 
oder  bei  Unverschieblichkeit  des  Steins  die  Ureterotomie  ausgefiihrt. 
Die  Freilegung  des  Ureters  ist  stets  auf  extraperitonealem  Wege 
ausgefiihrt  worden,  durch  einen  Schnitt,  der  in  der  Fortsetzung  der  zur 
Nierenfreilegung  ausgefiihrten  Incision  unterhalb  der  Spitze  der  XII.  Rippe 
beginnend,  schrag  abwarts  bis  zu  einem  einen  Querfinger  breit  oberhalb 
der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  gelegenen  Punkte  fiihrt,  und  von  dort 
parallel  dem  Ligamentum  Poupartii  bis  zum  inneren  Leistenringe  lauft. 


k 
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Auf  diesem  Wege  ist  es  mir  ohne  Schwierigkeit  gelungen,  zweimal  den 
ganzen  Ureter  zu  exstirpiren,  einmal  wegen  Tuberculose,  einmal 
wegen  Ausfullung  des  gesammten  Ureters  durch  einen  einzigen  enor- 
men  SoIitSrstein. 

Die  Ureterotomie  wegen  eingekeilten  Steins  habe  ich  zweimal 
ausgefiihrt,  einmal  an  der  Pars  abdominalis  des  Harnleiters,  ein  an- 
deres  Mai  an  seinem  horizontalen  Endstiick  am  Beckenboden  von  der 
Scheide  aus,  mit  Naht  der  Ureterwunde  und  Heilung  prima  intentione. 

Zweiin  meiner  Tabelle  als  plastische  Operationen  am  Nieren- 
becken  und  Ureterursprung  angefiihrte  Falle  bediirfen  einiger  er- 
Ifcuternden  Worte.  In  beiden  Fallen  handelte  es  sich  um  Kolikerzeugende, 
intermittirende  Hydronephrosen  mit  bedeutender  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens,  ein  Mai  bedingt  durch  eine  starke  Klappe  am  Beckenostium 
des  Ureters,  das  andere  Mai  durch  abnormen  Verlauf  des  Harnleiters,  der 
nach  seinem  Austritte  aus  dem  Nierenbecken  spitzwinklig  nach  oben  zog, 
und  erst  nach  Bildung  einer  briisken  Knickung  in  den  normalen,  abwarts 
gerichteten  Verlauf  iiberging.  Im  ersten  Falle  spaltete  ich  nach  ErOffnung 
des  Nierenbeckens  die  Klappe  und  umsaumte  den  klaffend  auseinander- 
gezogenen  Spalt  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  mit  Schleimhaut.  Im  zwei- 
ten  Falle  erreichte  ich  die  Wiederherstellung  einer  ann£hernd  normalen 
Capacitat  und  Form  des  unregelmassig  erweiterten  Nierenbeckens  durch 
Bildung  einspringender  Fatten  seiner  Wand  mittelst  zweckm&ssig  ange- 
legter  Etagennahte,  und  beseitigte  die  Knickung  des  Ureters  durch  Su- 
turen,  welche  vom  Nierenbecken  zur  convexen  Seite  der  Ureterkriimmung 
verliefen.  Der  Erfolg  war  beide  Male  ein  vollkommener  und  dauernder. 

Unter  den  Ffillen  von  Spaltung  der  Niere  durch  den  Sec- 
tionsschnitt  mtfchte  ich  einen  hervorheben,  bei  dem  es  mir  gelungen 
ist,  mittelst  dieses  conservativen  Verfahrens  eine  mit  Verblutung  dro- 
hende  essentielle  Nierenhaemorrhagie,  ohne  auffindbare  materielle  Ur- 
sache  zur  dauernden  Heilung  mit  Erhaltung  des  Organs  zu  bringen. 

Zum  Schlusse  habe  ich  noch  mit  wenigen  Worten  die  im  Verhalt- 
aiss  zum  Gesammtmaterial  auifallend  geringe  Zahl  meiner  Nephro- 
pexieen  zu  begriinden,  um  so  mehr,  als  die  Summe  dieser  Operationen 
wegen  uncomplicirter  Wandernieren  gar  nur  7  betrSgt.  Diese  seltene 
Ausfuhrung  der  Operation  bei  uncomplicirtem  Ren  mobilis  entspringt 
meiner  aus  sorgfaltiger  Beobachtung  an^  einem  reichlichen  Krankenma- 
terial  gewonnenen  Ueberzeugung,  dass  die  Operation  vielfach  uberfliissig 
und  irrationell  ist,  weil  die  auf  die  ungemein  haufig  vorkommende  Be- 
weglichkeit  der  Niere  bezogenen  Beschwerden  nur  in  einer  kleinen  Zahl 
von  Fallen  von  dieser  wirklich  abhfingig  sind,  vielmehr  grosstenteils 
auf  allgemeiner  Enteroptose,  oder  Neurasthenie  oder  Genitalerkrankung 
beruhen.  Dementsprechend  halte  ich  einen  Teil  der  sogenannten  Hei- 
lungen  um  so  mehr  fur  suggestive,  als  seit  der  Popularisirung  dieser 
Affection  vielen  Frauen  die  Vorstellung  einer  Wandernierp  als  ein  be- 
ingstigender  Gespenst  vor  Augen  schwebt,— ein  Wahn,  der  bona  fide 
von  vielen  Aerzten  genfthrt  wird,  welche  zufrieden  sind,  in  der  ent- 
deckten  Beweglichkeit  einer  Niere  eine  vermeintlich  angreifbare  Ur- 
sache  der  vielgestaltigen  unfassbaren  Beschwerden  ihrer  nervosen  Pa- 
tientinnen  gefunden  zu  haben. 


Section  IX:  Chirurgic. 

Prof.  Thomas  Jonnesco  (Bucarest). 

De  la  nephropexie 

Description  d'un  nouveau  precede  opera  to  ire. 

La  nephropexie,  conune  toutes  les  operations  plastiques,  a  ren- 
tre"  beaucoup  de  detraeteurs  et  autant  d'admirateurs. 

La. reserve  des  uns  s'explique  par  le  mauvais  choix  des  cas,  et 
rent  par  le  procedG  operatoire  employe  qui  laissait  a  desirer,  sur- 
;  dans  une  operation  qui  doit  etre  absolument  benigne  et  parfaite- 
it  curative  pour  en  legitimer  l'emploi. 

L'embalement  des  autres  doit  tenir  au  choix  plus  judicieux  des 
cations  ope>atoires,  et  surtout  a  des  modifications  de  technique  qui 
■  a  permis  d'avoir  des  r&sultats  therapeutiques  meilleurs. 

C'est  dire  que  deux  conditions  importantes  doivent  etre  realisees 
r  que  la  nephropexie  puisse  donner  les  rSsultats  therapeutiques  sa- 
lisants: 

1*  Le  choix  des  indications  ope>atoires. 

2*   Le  procede  operatoire  quj  reponde  au  triple  desideratum: 

a.  La  benignity  absolue. 

b.  Assurer  la  fixation  definitive  du  rein  dans   une  bonne 

position. 
e.  Alterer  le  moins  possible  le  tissu  renal. 

I.  —  L'indication  operatoire  eapitale  peut  se  resumer  en  deux  mots: 
*ut  s'assurer  que  les  troubles  accuses  sont  dus  a  la  ptosc 
ale,  ou  que  celle-ci  contribue  pour  une  large  part  dans 
r  manifestation.  Ces  troubles  peuvent  etre  gen6raux,  de  voi- 
age  ou  locaux.  Parmi  les  premiers  je  signalerai  surtout  les  phe- 
nenes  nerveux.  Convaincu  que  le  plus  souvent  il  y  a  une  relation 
lite  de  cause  a  effet  entre  ces  phfinomenes  nevropathiques  et  la  ptose 
lie,  tout  au  moins  en  exagerant  l'6tat  nerveux  deja  existant,  je  n'hesife 

de  proposer  la  nephropexie  dans  ces  cas,  et  eela  contre  1'avis  de 
ucoup  de  chirurgiens;  j'ai  obtenu,  en  effet,  d'excellents  resultats  dans 
parens  cas  ou,  a  la  suite  d'une  bonne  fixation  d'un  ou  des  deux  reins 
>pies,  les  phenomenes  nerveux  se  sont  considerable  merit  amendes  et 

meme  disparu. 

Les  accidents  uremiqucs  a  forme  gastro-intestinale,  avec  des 
lissements  ineoercibles  souvent,  forment  une  indication  important*, 
j'ai  vu,  ainsi  que  d'autres  chirurgiens  (PicquG),  cesser  tous  les 
ibles  a  la  suite  de  la  fixation  du  rein. 

Les  troubles  dus  a  des  compressions  de  voisinage,  Pietere  par 
mple  par  compression  du  canal  hepatique  (Hale  White),  legitiment 

intervention  dont  le  resultat  therapeutique  sera  excellent. 

Les  douleurs  locales,  continues  ou  intermittentes,  Phydrone- 
•ose  intennittente,  la  pyonephrose,  quand  elles  reconnaissent 
r  cause  immediate  la  mobility  renale,  constituent  des  indications 
iscutables  d'une  nephropexie  native- 
Dans  tous  ces  cas,  la  nephropexie  est  indiquee  et  elle  sera  certai- 
lent  efficacc,  mais  a  une  seule  condition  d'etre  double,  alors  que  les 
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deux  reins  pr£sentent  une  mobility  souvent  1n6gale,  plus  accentuee  d'un 
cot6.  Cest  pour  avoir  n6glig§  cette  indication  que  Foperation  a  paru 
souvent  sans  rfeultat.  On  s'est  adresse,  en  effet,  au  rein  plus  mobile  ou 
totalement  ectopife  et  on  a  n6glig6  le  rein  oppos6  dont  le  d6placement 
paraissait  moindre,  mais  qui  6tait  en  rSalite  suffisant  pour  faire  persister 
les  troubles  ant6rieurs.  D  ne  faut  pas  trop  s'interesser  au  degr6  de  mo- 
bility; j'ai  observ§  des  cas  ou  un  rein  &  peine  mobilisable  6tait  la  cause 
rtelle  de  troubles  s6rieux.  Aussi,  conduit  par  cette  indication,  j'ai  pu 
gu6rir  deux  malades  par  une  double  n6phropexie.  Apres  la  fixation  du 
rein  droit  le  plus  apprficiablement  mobile,  les  ph&iomenes  nerveux  et 
les  douleurs  continuant  j'ai  pratiquG  la  fixation  du  rein  gauche,  et  ce 
n'est  qu'aprfes  cette  seconde  intervention  que  mes  malades  ont  parfai- 
tement  et  dfefinitivement  gu6ri. 

Comme  contre-indication,  je  n'en  vois  qu'une:  la  n6phro-ent6ro- 
ptose.  Cette  chute  g6n6rale  des  visc6res  rGclamant  plutdt  un  traitement 
orthop&lique  qu'une  intervention  op6ratoire  qui  sera  presque  toujours 
inefficace,  done  inutile. 

II.— L'indication  opfiratoire  bien  posee,  il  s'agit  de  faire  le  choix 
d'un  proc6d6  operatoire  qui  reponde  aux  trois  conditions  essentielles:  la 
benignity,  Pefficacite,  e'est-a-cfire  la  fixation  permanente  et  definitive  du 
rein  dans  une  bonne  position,  permettant  F6coulement  facile  de  Purine; 
et  la  conservation  de  l'int£grite  du  parenchyme  r&ial.  Or  de  tous  les 
procSdes  connus,  aucun  ne  remplit  ces  trois  conditions. 

En  effet,  sans  parler  de  la  nSphropexie  transperitoneale,  operation 
de  n6cessit6,  les  divers  procGdes  de  nephropexie  translombaire  peuvent 
se  rtsumer  en: 

a.  La  nephropexie  par  la  suture  de  la  capsule  adipeuse 
du  rein  aux  bords  de  la  plaie,  imaginee  par  Hahn  en  1881,  et 
appliqufee  par  Robert  Weir  (de  New- York)  en  1883,  Agnew  Hayes 
(de  Philadelphie)  en  1885  et  Turgard  en  1887,  a  6t6  vite  abandonee 
&  cause  de  la  rfecidive  inevitable. 

b.  Le  proc6d6  par  la  suture  de  la  capsule  adipeuse  et  de  la 
capsule  fibreuse  propre  du  rein,  imaginfee  par  Hahn  et  ex6cutee 
par  beaucoup  de  •chirurgiens  (Ceccherelli,  Paoli,  Kiimmell,  Ri- 
chardson, Gilmore,  etc.),  n'a  pas  eu  plus  de  succes  a  cause  des  fre- 
quentes  rfecidives  auxquelles  il  donne  lieu. 

c.  La  nephropexie  par  suture  de  la  capsule  adipeuse  et 
du  rein  lui-meme,  imaginee  par  Bassini,  executee  par  Delhaes. 
Kiister,  Swenson,  Lauenstein,  Gardner,  Newman,  Paoli,  Will- 
cox  (de  Buffalo),  Morris,  Duret,  etc.,  quoique  plus  efficace,  ne  deter- 
minait  pas  des  adh6renccs  suffisantes  et  les  r6cidives  fr6quentes  Pont 
fait  abandonner.  Reste 

d.  La  nephropexie  par  fixation  du  rein  seul,  aprfes  resection 
ou  simple  eloignement  de  sa  capsule  adipeuse,  celle-ci  etant  sans  les 
proc6d6s  precedents  la  veritable  cause  de  Pinefficacite  de  Poperation. 
par  son  opposition  &  la  formation  des  adherences  solides. 

Ce  proc6d6  se  fait  de  deux  manieres: 

1*  avec  decortication  du  rein  de  sa  capsule  propre; 

V  sans  decortication. 
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Au  dernier  procede  imaging  par  Guy  on  en  1888  et  modifie  par 
lui-meme  en  1891  et  par  son  eleve  Albarran  en  1895,  on  peut  ob- 
jecter  la  faiblesse  des  adh6rences  qui  se  forment  entre  le  rein  non  de- 
cortiqu6  et  les  parois  de  la  plaie,  d'ou  r6cidives  assez  frequentes. 

Le  procede  avec  decortication  imaging  par  Lloyd  en  1887  et  vul- 
garise par  les  etudes  exp6rimentales  de  Tuffier  en  1889,  a  obvi§  a 
cet  inconvenient.  Employe  avec  succes  dans  tous  les  pays,  ce  proc&fe 
a,  en  effet,  Tavantage  de  donner  lieu  &  des  adherences  solides,  fait  bien 
mis  en  Evidence  par  les  experiences  de  Tuffier,  D61ageniere,  Albar- 
ran, etc. 

Avec  ou  sans  decortication,  le  procede  de  Guy  on  et  ses  derivfe 
presentent  deux  grands  inconvenients:  la  position  donnee  au  rein  fixe, 
et  le  mode  de  fixation  de  Torgane,  c'est-4-dire  la  suture.  En  effet, 
dans  le  procede  Guyon-Tuffier  et  ses  derives,  le  rein  n'est  pas  fix6 
dans  toute  l'etendue  de  son  bord  externe;  son  extremite  inferieure  seule 
est  fixee,  tandis  que  la  superieure  est  pouss6e  sous  les  cotes,  cherchant 
ainsi  k  remettre  l'organe  dans  une  situation  s'approchant  de  la  normale. 
Or  &  ce  fait  est  due  la  luxation  frequente  de  l'extremite  sup6rieure  du 
rein  avec  toutes  ses  consequences,  due  a  la  strangulation  renale  con- 
secutive. De  plus  un  seul  des  trois  fils  transrenaux  passe  par  le  pe- 
rioste  de  la  12-e  cote,  les  autres  deux  ne  passerit  que  par  des  tissus 
mous,  ce  qui  diminue  la  chance  d'une  fixite  parfaite. 

Les  sutures  sont  faites  soit  avec  le  catgut,  soit  au  fil  de  soie.  Ces 
fils  sont  permanents.  Or  dans  les  deux  cas,  il  y  a  des  inconvenients 
importants. 

Le  catgut  peut  etre  sou  vent  septique  (Lauenstein,  Congres  des 
chirurgiens  allemands,  1896);  de  plus  il  peut  se  resorber  trop  vite,  et 
on  ne  peut  pas  etre  sur  qu'il  n'a  pas  disparu  avant  que  ne  se  produi- 
sent  les  adherences  cherchees. 

Le  fil  de  soie  a  des  defauts  plus   grands. 

1°  Malgr6  Pasepsie  la  plus  parfaite,  il  y  a  des  cas  de  suppuration, 
soit  immediate,  soit  tardive,  sur  le  trajet  des  fils,  ce  qui  determine  la 
formation  de  collections  purulentes  et  de  fistules  qui  ne  disparaissent 
qu'avec  l'elimination  du  fll.  Albarran  cite  7  cas  de  ce  genre. 

2°  Le  fil  de  soie  permanent  provoque  quelquefois  par  sa  presence 
des  douleurs  intoierables.  Tel  est  le  cas  de  Guyon,  qui  a  dil  intervenir 
sur  une  malade  operee  par  Pozzi  pour  lui  enlever  un  fil  profond,  cause 
de  ses  douleurs. 

3°  Enfin,  la  permanence  du  fil  de  soie  provoque  autour  de  lui  et 
plus  ou  moins  loin  dans  le  parenchyme,  un  tissu  de  sclerose  qui  altere 
le  tissu  renal.  Les  recherches  de  Deiageniere,  Zatti,  Albarran  et 
les  miennes  ont  prouv6  ce  fait. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  les  procedes  moins  employes  qui  cher- 
chent  &  determiner  un  tissu  de  cicatrice  puissant  par  une  reunion  par 
seconde  intention:  tel  le  procede  de  Riedel  et  Fexonephropexie  de 
J  a  bo  ul  ay.  H  en  est  de  meme  du  procede  de  Poullet  (de  Lyon)  qui. 
pour  6viter  les  inconvenients  des  fils  permanents,  fixe  le  rein  a  Paide 
de  tendons  pris  du  muscle  long  dorsal. 

Depuis  1895  j'ai  pratique  14  fois  la  nephropexie.  Dans  mes  deux 
premiers  cas  j'ai  employe  les  procedes  Guyon-Tuffier  combines,  e'est- 


k 


Thomas  Jonnesco,  De  la  nt'phropcxie.  290 

a-dire  avec  decortication,  mais  en  modifiant  la  fagon  de  passer  les  fils 
doubles.  En  effet,  tandis  que  Guy  on  passe  un  seul  chef  du  fait  double 
a  travers  le  tissu  musculaire,  laissant  l'autre  chef  entre  les  levres  do  la 
plaie,  moi  j'ai  passe  les  deux  chefs  k  travers  la  masse  musculaire,  ou 
je  les  nouai,  cherchant  ainsi  k  donner  au  fil  une  direction  aussi  hori- 
zontale  que  possible  par  rapport  au  rein,  pour  eviter  de  cette  fa$on  la 
section  du  parenchyme  renal. 

Mais  des  mon  troisidme  cas,  convaincu  des  inconvenients  deja  in- 
diquis  de  ce  procede,  j'ai  employe  un  nouveau  auquel  j'ai  eu  recours 
12  fois  avec  un  parfait  succes. 

Par  ce  nouveau  procede  j'ai  cherchS  les  points  suivants: 

1°  Fixer  le  rein  dans  toute  l'etendue  de  son  bord  externe,  en  lui 
donnant  une  position  telle  que  Pecoulement  de  Purine  se  fesse  facilement. 

2°  Pour  que  les  adh6rences  une  fois  fornixes  ne  se  relachent  pas, 
et  par  consequent  que  la  r6cidive  puisse  etre  evitee,  passer  les  trois 
fils  transrenaux  k  travers  le  p6rioste  de  la  12-e  cote,  si  celle-ci  est 
longue,  a  travers  celui  de  la  12-e  et  de  la  11  -e  si  la  premiere  est 
courte. 

3°  Les  fils  de  suspension  transr6naux  ne  restent  dans  les  tissus 
que  le  temps  necessaire  pour  la  formation  des  adherences  solides  entre 
le  rein,  la  cote  et  les  levres  de  la  plaie. 

Manuel  opGratoire. 

Premier  temps.—  Incision  cutanee.  — Dans  mes  trois  premiers  cas, 
jai  fait  I'incision  verticale  partant  au-dessus  de  la  12-e  cote  et  finis- 
sant  au  niveau  de  la  crete  iliaque  en  suivant  le  bord  externe  de  la 
masse  sacro-lombaire.  Dans  les  9  derniers  cas  j'ai  fait  une  incision  obli- 
que partant  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  et  suivant  dans 
une  etendue  de  10  k  12  centimetres  le  bord  inferieur  de  la  12-e  cote 
quand  celle-ci  est  longue,  de  la  12-e,  puis  de  la  11-e  cote  quand  la 
premiere  est  courte. 

AprSs  I'incision  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutane,  on  ecarte  la 
masse  sacro-lombaire  en  dedans  et  on  tombe  sur  le  bord  externe  du 
carre  des  lombes  quand  I'incision  est  verticale;  quand  elle  est  oblique, 
ce  bord  reste  cache  sous  la  masse  sacrolombaire.  Quelle  que  soit  I'in- 
cision, on  trouve  dans  la  profondeur  le  nerf  abdomino-g6nital,  qu'on 
ecarte  ou  qu'on  sectionne  suivant  qu'il  gene  ou  pas  l'op£rateur.  Ensuite 
on  decouvre  la  12-e  cote  dans  toute  son  etendue  et  mcme  une  partie 
de  la  11-e  quand  la  premiere  est  courte.  On  incise  ensuite  Papone- 
vrose  du  transverse  et  on  procede  k  la  recherche  du  rein,  qu'un  aide 
maintient  dans  la  plaie,  et  apres  avoir  resSque  une  grande  partie  de 
sa  capsule  graisseuse,  on  le  decortique  de  sa  capsule  fibreuse.  Mors 
commence  le  deuxifeme  temps  op£ratoire. 

Deuxiime  temps.  —  Passage  des  fils.— Apres  avoir  decortiqu6  le 
rein  sur  toute  l'etendue*  de  son  bord  externe,  les  levres  de  la  capsule 
fibreuse  sont  replies,  decouvrant  ainsi  une  petite  portion  des  faces  de 
I'organe;  ensuite  on  fait  un  pli  des  levres  de  la  capsule  sur  les  deux 
faces  anterieure  et  posterieure  du  rein,  au  niveau  ou  passeront  les  fils 
&  travers  le  parenchyme  renal,  c'est-a-dire  k  1  centim.  */*  du  bord 
externe. 
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Avee  un«  grande  aiguille  courbe,  1'aiguillc  de  Emmet,  armee  d'un 
til  double  de  soie  tressee  A:  10  ou  12,  on  traverse  successivement  la 
poau,  les  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire,  l'aponevrosc  profonde, 


Fie-  1. 

la  capsule  hbreuse  plicaturce  sur  la  face  post£rieure  du  rein,  le  paren- 
chyme  renal,  la  capsule  plicatiiree  sur  la  face  anterieure  du  rein,  puis 
a  travers  le  p&ioste  de  la  12-e  ou  11-e  cote,  sur  sa  face£cxterne, 
les  muscles  et  la  peau  do  la  levre  externe  ou  supe>ieure  de  la'plaie 
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a  3  centim.  du  bord  libre  de  la  plaie.  On  sectionne  Fanse  du  fil,  on 
retire  Faiguille,  et  de  cette  maniere  on  a  passe  le  premier  fil  suspen- 
ses ou  sangle  qui  suspend  l'extr&nite  supSrieure  du  rein. 

De  la  meme  maniere  on  passe  un  second  fil  plac6  a  3  ou  4  cen- 
timetres au-dessous  du  premier,  c'est-i-dire  au  milieu  du  bord  du  rein 
et  un  troisteme  qui  traverse  Pextrfimite  inftjrieure  de  Porgane.  Tous  ces 
fils  passent  par  le  pSrioste  de  la  12-e  cote.  Si  cellc-ci  est  courte,  un 
seul  ou  deux  des  fils  traversent  son  p6rioste,  tandis  que  le  troisi&ne 
ou  meme  les  deux  derniers  passent  &  travers  le  p^rioste  de  la  11-e 
cote  (Voir  fig.  1). 

Troisi&me  temps.  —  Ligature  des  fils.  —  Deux  rouleaux  de  gaze 
sterilis6e,  longs  de  8  h  10  centim.,  sont  places  entre  les  extr6mites 
des  fils  doubles;  ceux-ci  sont  noues  de  fa$on  que  le  noeud  soit  plac6 
sur  les  tampons.  On  noue  d'abord  les  extremity  des  fils  sur  une  des 
levres  de  la  plaie,  puis,  en  exer<jant  une  16gere  traction  sur  les  chefe 
opposes,  on  noue  ces  derniers  par-dessus  le  deuxieme  tampon,  placfi 
dans  leur  anse.  II  .ne  faut  pas  trop  serrer  les  fils  pour  eviter  autant 
que  possible  la  section  du  tissu  renal,  car  il  ne  faut  leur  demander 
que  de  servir  comme  de  simples  sangles  de  suspension. 

De  cette  maniere  on  a  plac6  les  trois 
anses  qui  suspendent  le  rein  sans#  le  ser- 
rer et  le  maintient  en  contact  avec  les 
l&vres  de  la  plaie  et  avec  la  12-e  ou 
meme  la  11-e  cote,  le  long  de  laqueUe 
ou  desquelles  Porgane  est  plac6. 
fr>Enfin  on  ferme  la  plaie  soit  &  l'aide 
de  points  s6par6s  au  crin  de  Florence, 
soit,  et  cela  vaut  mieux,  par  une  suture 
intra-dermique  au  catgut  fin  (Voir  fig.  2). 
Un  pansement  aseptique  compos6  de 
gaze  et  d'ouatc  sterilises,  le  tout  serr6 
par  une  large  bande  de  flanelle,  est  laissS 
en  place  dix  jours.  Au  bout  de  ce  temps, 
les  adh6rences  se  sont  etablies  entre  la 
surface  parenchymateuse  du  rein  et  le 
perioste  de  la  cote  d'une  part,  et  avec 
les  tissus  musculaires  d'autre  part.  Alors, 
c'est-i-dire  le  10-e  jour,  les  fils  transre- 
naux  sont  enlev6s  en  coupant  les  chefe 
d'un  cote  et  tirant  ensuite  brusquement 
sur  les  chefs  opposes.  Si  la  reunion  s'est 
faite  par  premiere  intention,  ce  qui  est 
facile  &  obtenir  par  une  boime  asepsie,  on  applique  un  second  panse- 
ment simplement  protectif. 

Le  malade  doit  garder  le  repos  absolu  au  lit  au  moins  pendant 
trois  semaines  pour  permettre  Porganisation  du  tissu  fibreux,  qui  forme 
les  adhSrences. 

Dans  mes  dernieres  interventions,  j'ai  apporte  une  legere  modifica- 
tion k  mon  procede.  J'ai  abandon^  le  fil  de  soie  pour  le  remplacer 
tout  d'abord  par  le  crin  de  Florence  et  ensuite  par  le  fil  d'argent.  De 
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plus,  la  fa§on  primitive  de  passer  les  tils  presentait  PinconvSnient  d'a- 
voir  une  tendance  marqu6e  a  s'ecarter  Tun  de  l'autre  au  moment  dc 
les  nouer  sur  le  rouleau  de  gaze  et  par  la  meme  de  sectionner  le  tissu 
renal.  Pour  Sviter  cet  inconvenient  possible  j'ai  employ^  deux  fils  passfe 
en  U  de  la  fa$on  suivante:  Paiguille  courbe  d'Emmet  traverse  les 
tissus  et  le  rein  de  la  maniere  sus-indiquee  au  niveau  de  Pextremite 
superieure  de  Porgane,  puis  elle  est  armee  d'un  des  chefs  du  fil  d'ar- 
gent  qui  est  passe  suivant  le  chemin  parcouru  par  Paiguille.  Celled 
est  passee  de  nouveau  k  l1/*  centim.  du  premier  trajet,  armee  de  Pautre 
chef  du  til,  qui  est  ramene  du  meme  cote  de  la  plaie.  Ainsi  on  passe 
le  premier  fil  en  U;  le  second  est  pass6  de  la  meme  fa§on  k  PextrS- 
mite  inferieure  du  rein. 

Ces  deux  fils  sont  suffisants  pour  assurer  la  suspension  du  rein 
dans  toute  son  Vendue.  Dans  Panse  de  chaque  fil  on  place  un  court 
rouleau  de  gaze  st6rilis6e,  et  apres  que  les  lfevres  de  la  plaie  sont  af- 
front6es  par  une  16gere  traction  exerc6e  sur  les  chefs  opposes  des  fils, 
ceux-ci  sont  tordus  sur  un  rouleau  de  gaze  interpose  entre  les  chefs  de 
chaque  fil. 

Ces  fils  sont  retires  de  la  meme  fagon  que  les  fils  de  soie  le  10-e  jour. 

Les  fils  d'argent  prGsentent  les  avantages  suivants:  1°  leur  parfaite 
asepsis;  2°  par  la  fagon  de  les  passer,  on  evite  la  section  Stendue  do 
parenchyme  rfinal. 

Dans  le  procedS  que  je  viens  de  decrire,  le  rein  est  place  a  peu 
pres  dans  sa  situation  normale.  La  direction  est  bonne,  car  son  extre- 
mite  superieure  se  trouve  en  haut  et  en  dedans  et  Pinf&rieure  en  bas 
et  en  dehors. 

Les  vaisseaux  ne  sont  pas  tordus.  L'uretre  a  la  direction  normale, 
sans  coudure  ni  torsion  sur  son  axe,  assurant  ainsi  Pecoulement  abso- 
lument  libre  de  Purine.  Done  un  point  important  de  ce  proc6d6,  e'est 
de  fixer  le  rein  dans  toute  son  Vendue;  son  extremite  superieure  ne 
reste  plus  libre  et  expos6e  aux  deviations. 

La  fa^on  de  passer  les  fils  &  travers  la  capsule  plicatur6e,  empeche 
le  fil  de  couper  le  tissu  rfoial,  ce  qui  arrive  dans  les  proc£d£s  classiques. 

En  enlevant  les  fils  suspenseurs  apr&s  le  temps  necessaire  4  la 
formation  des  adherences  on  Scarte  tous  les  inconv&rients  des  fils  per- 
manents  comme:  la  formation  de  fistules  qui  ne  disparaissent  qu'une 
fois  le  fil  elimin§;  les  douleurs  insupportables  dues  uniquement  k  la 
presence  du  fil  et,  enfin,  ce  qui  est  tres  important,  on  evite  la  forma- 
tion de  tissus  de  sclerose  qu'on  observe  autour  du  fil  permanent. 

En  eflet,  en  enlevant  Pagent  irritatif— le  fil  permanent  — le  tissu 
de  cicatrice  qui  se  forme  pour  reparer  le  trajet  du  fil  enlev6,  est  trte 
peu  etendu,  et  Pinduration  qu'on  observe  autour  du  fil  permanent  n'e- 
xiste  pas,  fait  que  j'ai  constate  dans  des  experiences  pratiqufies  sur  les 
chiens,  dans  mon  institut  avec  mon  el  eve  le  docteur  Balacesco,  et  lon- 
guement  consigne  dans  sa  these  inaugurale  (These  de  Bucarest,  1896). 
La  direction  horizontale  donn6e  aux  fils  empeche  la  formation  d'un  tissu 
sclereux  dans  toute  la  portion  du  rein  comprise  dans  Panse  du  fil,  ee 
qui  arrive  dans  les  procedes  classiques. 

L'examen  histologique  pratique  sur  les  reins  des  chiens  fix6s  par 
mon  procedS,  m'a  prouve  qu'il  se  forme  un  tissu  de  sclerose  dur  au 


k 


Thomas  Jonnesco,  De  la  nephropexie.  303 

niveau  de  la  portion  d6cortiquee,  tissu  qui  occnpe  seulement  la  couche 
superficielle  de  la  substance  corticate.  Les  tubes  contourn6s  sont  s6par6s 
par  du  tissu  conjonctif  plus  dense  et  plus  abondant  que  normalement . 
L/§pith61ium  de  ces  tubes  est  envahi  par  place  par  la  deg6n6rescence 
granuleuse.  Sur  une  section  comprenant  dans  son  champ  le  trajet  du 
fil,  on  voit  une  simple  trainee  de  tissu  conjonctif  sans  que  les  elements 
qui  environnent  ce  trajet  prSsentent  aucune  alteration. 

En  somme,  si  nous  ne  pouvons  eviter  la  sclerose  due  k  la  decor- 
tication qui  seule  assure  des  adherences  solides,  comme  le  prouvent  les 
experiences  de  Deiagenifere,  Tuffier,  Albarran  et  les  miennes,  par 
la  suppression  des  fils  permanents  nous  diminuons  si  nous  ne  faisons 
disparaitre  completement  la  sclerose  profonde  du  rein. 

Quant  aux  adherences  obtenues  par  mon  proc6d6,  elles  sont  tres 
solides,  ce  qui  ressort  de  mes  experiences  qui  m'ont  montre  aussi  le 
temps  n6cessaire  pour  obtenir  des  adherences  solides  et  definitives.  Dans 
ce  but  j'ai  enlev6  les  fils  k  diverses  6poques,  ainsi:  3  fois  je  les  ai  re- 
tires le  6-e  jour,  une  fois  le  7-e  jour,  deux  fois  le  9-e  jour,  deux  fois 
le  10-e  jour  et  une  fois  le  12-e  jour.  Puis  j'ai  sacrifie  les  animaux 
aussi  k  des  epoques  differentes,  k  savoir:  une  fois  le  7-e  jour,  trois 
fois  le  17-e  jour,  une  fois  le  2-e  mois,  trois  fois  le  3-e  mois  et  une 
fois  le  4-e  mois.  Dans  tous  les  cas,  le  rein  etait  6x6  tant  k  la  cdte 
qu'aux  tissus  voisins.  Sur  le  chien  sacrifie  le  7-e  jour,  les  adherences 
etaient  form6es,  mais  elles  etaient  faibles,  aussi  elles  ont  cede  k  une 
leg&re  traction. 

Le  chien  sacrifie  le  17-e  jour  presentait  des  adherences  deji  puis- 
santes,  le  rein  tenait  parfaitement  k  la  cote  et  les  adherences  ne  ce- 
daient  meme  pas  k  des  tractions  assez  fortes.  Pour  donner  une  idee  de 
la  solidite  des  adherences  alors  que  Panimal  n'a  6t6  sacrifie  qu'au  bout 
de  quelques  mois,  il  suffira  de  dire  que  le  parenchyme  renal  cede  plutot 
que  les  adherences  etablies.  De  tout  ceci  on  peut  conclure  qu'il  suffitT 
chez  Fhomme,  de  laisser  en  place  les  fils  suspenseurs  dix  jours;  car  au 
bout  de  ce  temps  les  adherences  necessaires  k  une  solide  fixation  se 
sont  etablies.  Mais  pour  en  assurer  l'organisation  et  leur  renforcement , 
le  malade  doit  garder  le  lit  20  jours. 

Quand  le  rein  n'a  pas  6te  d6cortiqu6  (deux  cas),  les  experiences 
m'ont  prouve  qu'il  ne  se  forme  que  des  adherences  faibles  et  moins 
nombreuses,  constituees  de  filaments  conjonctifs  faciles  k  detruire. 

Sur  une  de  mes  oper6es,  j'ai  pu  m'assurer  de  la  solidite  des  adhe- 
rences et  de  la  parfaite  fixation  du  rein.  Cette  femme  cinq  mois  apr£s 
loperation  revint  k  ma  clinique  accusant  des  douleurs  dans  la  fosse 
iHaque  droite  ou  on  trouve  une  masse  dure  et  mobile.  La  laparotomie 
me  fit  decouvrir  un  ovaire  kystique  mobile  que  j'ai  enlev6;  et,  k  cette 
occasion  j*ai  pu  examiner  le  rein  droit  pr6alablement  op6r6,  il  se  trou- 
vait  parfaitement  fixe  le  long  de  la  12-e  c6te  dans  la  position  que  je 
lui  avais  donnee. 

En  resume,  mon  procede  de  nephropexie  est  superieur  aux  autres 
par  les  avantages  suivants: 

1*  par  sa  simplicit6; 

2*  par  la  fixation  du  rem  dans  toute  son  etendue  le  long  de  la 
12-e  cote,  passant  les  trois  fils  doubles  ou  les  deux  en  U  sous  le  p6- 
rioste  de  cette  cote; 
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3°  Par  Penlevement  des  fils  apres  le  temps  nScessaire  &  la  forma- 
tion des  adhgrences,  ce  qui  permet  d'ecarter  tous  les  inconvSnients  dus 
a  la  permanence  des  fils:  douleurs,  suppurations  et  fistules,  formation 
d'un  tissu  de  sclerose  dans  le  parenchyme  renal. 

Discussion. 

Prof.  D'Antona  (Naples):  Je  me  permets  de  faire  des  observa- 
tions sur  les  conclusions  des  orateurs,  et  je  commence  en  ordre  inverse. 

1°  C'est  bien  vrai  que  la  tuberculose  du  rein  peut  se  trouver  pri- 
mitive, isol6e  et  bien  operable  avec  guSrison  d6finitive.  La  preuve  de 
<;a,  e'est  moi  qui  l'ai  donnee  avec  mon  observation  de  1882  (public 
par  moi  en  1883)  qui,  je  crois,  est  la  premiere  du  genre,  et  que 
Mr.  Spencer  Wells  r6fera  au  College  of  Surgeons  en  1883. 

Jeune  femme.  Py61on6phrite  et  p6rinephrite.  Incision  partant  de  la 
11-me  cote,  qui  vient  r6s6quer  4— 5  cm.;  apres  cela  Pincision  est  pro- 
longee  en  ligne  courbe  jusqu'&  la  crete  iliaque,  passant  en  avant  de 
la  12-me  cote,  qui  est  aussi  d6nu6e  et  coup6e  ou  seulement  renversee 
en  airier e.  La  jeune  femme  a  eu  3  enfants  et  est  &  present  en  par- 
faite  sante. 

2°  Je  ne  puis  accepter  le  principe  que  Mr.  Tuffier  voudrait 
etablir,  c'est-&-dire  de  faire  la  nfiphrectomie  d'embl6e  quand  on  a  pos£ 
le  diagnostic  de  py61on6phrite.  Par  contre,  je  pense  que  presque  dans 
tous  les  cas  il  faut  proceder  a  la  nSphrotomie  par  plusieurs  raisons: 

a.  II  peut  s'agir  d'un  cyste  d'6chinocoque  suppurS:  dans  ce  cas 
la  nephrectomie  ne  serait  justif&e. 

b.  II  arrive  quelquefois,  comme  dans  deux  de  mes  cas,  que  la 
gu6rison  se  fait  apres  la  simple  nfiphrotomie  parce  que  la  py6lon6phrite 
suppurative  6tait  simple. 

c.  On  peut  faire  l'extraction  de  calculs,  et  avec  cela  cesse  la  cause 
de  la  suppuration. 

d.  Par  la  nfephrotomie,  on  am&iore  notablement  les  conditions 
generates  du  malade  qui,  d'ordinaire,  est  tr&s  6puis6,  et  surtout  on 
rSduit  le  volume  de  la  tumeur  et  on  rend  la  n6phrectomie  plus  facile. 

3°  II  y  a  des  cas,  et  ils  ne  sont  pas  rares,  dans  lesquels  la  fixation 
est  indiquSe  pour  de  graves  troubles  nerveux:  on  obtient  des  rfesultats 
excellents.  Une  jeune  fille  tr&s  robuste  et  saine  souffrait  de  mobility 
bilaterale  des  reins,  avec  douleurs,  aceds  convulsifs  jusqu'fc  la  cata- 
lepsie.  Les  acces  6taient  toujours  provoques  par  la  douleur  et  les  troubles 
locaux.  Apr&s  la  fixation  bilaterale,  elle  gu&rit  parfaitement,  et  depuis 
2  ans  elle  se  maintient  saine. 

4°  Je  dois  reconnaitre  que  la  mSthode  lombaire  donne  des  resol- 
tats  plus  satisfaisants  que  Pabdominale,  de  sorte  que  toutes  les  fois 
que  Ton  peut,  je  pense  qu'on  doit  la  pr6f6rer.  Je  compte  &  ce  moment 
les  dernieres  11  n6phrectomies  lombaires  (entre  les  32  faites  jusqua 
present  par  diverses  mgthodes)  toutes  suivies  de  gu6rison.  Quand  on 
ne  peut  procfider  par  la  voie  lombaire,  et  on  doit  procfider  par  avant, 
je  me  tiens  &  mon  procSde  de  1885. 

Au  mois  de  juiJlet  de  1885  j'ai  oper6  par  ce  proced6  par  la  voie 
abdominale  mais  au  dehors  du  pSritoine.  Dans  ce  premier  cas,  je  fis 
une  incision  presque  rectiligne:  mais,   aprfes  quelques  fois,  je  fis,  et  je 
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fais  a  present,  la  ligne  un  peu  courbe  a  concavity  anterieure.  Au  mois 
d'aout  de  la  meme  annee,  Mr.  le  Dr.  Rosi  publia,  dans  la  „Riforma 
medica"  de  Naples,  ma  premiere  operation.  Au  mois  d'octobre  de  la 
meme  annee,  Mr.  le  Prof.  Bergmann,  n'ayant  connaissance  de  ma  m£- 
thode  d£j4  publiee,  proposa  la  nSphrectomie  par  le  meme  procede. 

Mr.  Tuffier  propose  de  laisser  le  rein  en  place  et  de  placer  settle- 
ment une  pince  sur  le  pedicule.  Et  bien,  je  ne  comprends  du  tout, 
pourquoi,  apres  qu'il  ait  reussi  4  placer  une  pince  sur  le  pedicule,  le 
chirurgien  doit  s'arreter,  laisser  en  place  le  rein,  et  attendre  qu'il 
tombe  par  gangrene.  Si  le  rein  est  tres  adherent,  il  ne  se  necrose 
pas  du  tout,  ou  bien  tres  lentement,  et,  certainement,  d'une  maniere 
incomplete.  Et  il  faut  se  rappeler,  4  ce  propos,  que  dans  ces  cas  14, 
las  vaisseaux  rSnaux  sont  presque  tons  obliteres  ou  du  moins  reduits 
au  minimum. 

Dr.  Oersunj  (Wien):  In  einem  meiner  Falle  von  Pyonephrose 
wurde  der  Zustand  der  anderen  Niere  ffir  normal  angesehen,  weil  die 
Sondirung  des  Ureters  normalen  Ham  geliefert  hatte. 

Nach  der  Exstirpation  der  kranken  Niere  starb  die  Kranke  bin- 
nen  wenigen  Tagen  an  Uraemie.  Die  Section  ergab  vollkommene  Zer- 
storung  der  zuriickgelassenen  Niere  durch  Abscesse  die  mit  dem  Nieren- 
becken  nicht  communicirten,  nur  eine  einzige  Pyramide  der  Niere  war 
gesund  und  hatte  den  untersuchten  normalen  Ham  geliefert;  der  Fall 
lehrt,  dass  weder  die  Palpation  noch  selbst  die  Uretersondirung  einen 
ganz  sicheren  Schluss  auf  den  Zustand  der  Niere  zulasst,  und  dass  die 
einfache  Incision  einer  Pyonephrose  unter  Umstanden  das  richtige 
Verfahren  sein  kann-  mit  einem  Worte,  dass  wir  uns  immer  nur  nach 
den  Forderungen  des  einzelnen  Falles  richten  miissen,  weil  die  im 
Allgemeinen  geltenden  Satze  nicht  in  jedein  Falle  richtig  sind. 

Prof.  Tuffier  (Paris):  Je  repondrai  4  Mr.  D'Antona  qu'il  est  tout 
a  fait  de  notre  avis  sur  la  nephrotomie  pour  pyonephrose.  Nous  agissons 
tous  par  incision  avant  nephrectomie  et  ce  n'est  que  dans  des  cas 
exceptionnels  que  nous  pratiquons  la  nephrectomie  primitive.  Quant  4 
son  proc6d6  de  resection  costale  je  le  crois  condamne  par  la  grande 
majorite  des  chirurgiens  et  pour  ma  part  je  contfnuerai  4  menager  le 
peritoine  et  je  ne  resequerai  les  cotes  que  dans  des  cas  bien  rares  et 
qae  je  n'ai  jamais  rencontres. 

A  mon  ami  le  Prof.  Jonnesco  jo  dirai  que  nos  procedes  de  fixation 
sont  parfaitement  suffisants  et  a  Tepreuve  du  temps. 

Prof.  Kftster  (Marburg):  In  dem  Bestreben  kurz  zu  sein,  muss 
ich  mich  sehr  undeutlich  ausgedriickt  haben,  wenn  ich  so  schlecht 
veretanden  werden  konnte,  wie  dies  die  Bemerkungen  des  Herrn  Israel 
zeigen.  Ich  glaubte  nachdrucklich  betont  zu  haben,  dass  die  von  mir 
empfohlene  einseitige  oder  doppelseitige  Freilegung  der  Niere  in  denje- 
nigen  Fallen  zur  Anwendung  kommen  musse,  in  welchen  eine  oder 
einige  Haematurieen  den  dringeuden  Verdacht  auf  eine  Neubildung  der 
Niere  hervorriefen,  warend  eine  Geschwulst  nicht  nachweisbar  sei. 
Selbstverstandlich  muss  die  Cystoskopie,  miissen  Uberhaupt  alle  uns 
zu  Gebote  stehenden  diagnostischen  Hilfsmittel  vorher  zur  Anwendung 
gekommen  sein.  Ich  habe  auch  keineswegs  die  Palpation  und  ihre 
Ergebnisse  „bemangelt",  wie  Herr  Israel  sich  ausdriickt,  sondern  ich 
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habe  gewissermassen  mein  Bedauern  ausgesprochen,  class  dies  Hilfe- 
mittel  immer  nur  ftir  vereinzelte  Falle  Aufschluss  geben  kann.  Daran 
muss  ich  auch  festhalten,  dass  die  Geschwiilste  am  baufigsten  von  der 
Mitte  der  Niere  ihren  Ausgang  nehmen.  Ich  habe  auf  diese  Frage  bin 
ungefahr  500  Falle  verglichen,  welche  rair  das  erwahnte  Resultat  erge- 
ben  haben. 

Herrn  Tuffier  und  auch  Herrn  Israel  gegeniiber  muss  ich  die 
Nephropexie  einwenig  in  Schutz  nehmen;  bin  ich  doch  wahrscheia- 
lich  der  erfahrenste  oder  einer  der  erfahrensten  Chirurgen  auf  diesem 
Gebiete,  da  ich  ca.  100  Operationen  gemacht  habe.  Es  ist  richtig,  wie 
Herr  Tuffier  es  betonte,  dass  Falle  vorkommen,  in  welchen  dicWan- 
derniere  nur  einen  Teil  des  sehr  complicirten  Krankheitsbildes  dar- 
stellt,  in  welchen  Enteroptose,  Ver&nderungen  der  Genitalorgane  u. 
s.  w.  mehr  in  den  Vordergruud  treten,  als  die  Nierenektopie;  allein 
dass  diese  Falle  die  Mehrzahl  bilden,  das  muss  ich  bestreiten.  Die 
Nephropexie  ist  eine  uberaus  dankbare  Operation,  wenn  sie  mit  richti- 
ger  Auswahl  und  in  correcter  Weise  ausgefnhrt  wird.  Herr  Israel 
mochte  einen  Teil  der  Erfolge  auf  Suggestion  zuriickfuhren.  Ich  be- 
streite  nicht  dass  dies  fur  manche  F&lle  zutrifflt;  allein  wenn  die  Heilung 
in  der  grossesten  Mehrzahl  meiner  Falle  Jahre  lang  anhielt,  so  kann 
hier  doch  nicht  Suggestion  gewirkt  haben;  oder  die  Suggestion  ist  ein 
Heilmittcl. 

Gegen  die  Operation  des  Herrn  Jonnesco  habe  ich  dieselben 
Bedenken,  wie  Herr  Tuffier.  Eine  Operation,  welche  die  Niere  an 
unrichtiger  Stelle  befestigt,  ist  grunds&tzlich  falsch.  Die  Wanderniere— 
und  das  muss  noch  fur  die  Berechtigung  der  Nephropexie  hervorge- 
hoben  werden — ist  die  Ursache  so  zahlreicher  Erkrankungen  der  Niere, 
dass  wir  uns  davor  hiiten  miissen,  operativ  eine  dauernde  Nierenek- 
topie zu  erzeugen. 

Prof.  James  Israel  (Berlin):  Meine  Herren!  Ich  will  nur  wenige 
Worte  zur  Frage  nach  der  besten  Schnittfiihrung  fur  die  Exstirpation 
von  Niercntumoren  sagen.  Vorausgesetzt,  dass  die  Schnittfiihrung  und  die 
Exstirpation  extraperitoneal  sind,  ist  die  Richtung  der  Incision  von  ziem- 
lich  untergeordneter  Natur.  Wie  bei  jeder  Tumorexstirpation  lasst  man 
am  besten  die  Richtung  des  Schnittes  von  Lage  und  grosster  Ausdehnung 
des  Tumors  abhangen— man  vertahrt  am  besten,  wrenn  man  sich  nicht 
an  eine  Methode  bindet,  sondern  eclectisch  vert&hrt. 

Ich  kann  aber  zu  meinem  Bedauern  Herrn  D'Antona's  Schnittfiihrung 
mcht  beistimmen^  da  ich  die  dabei  leicht  mtfgliche  Eroflhung  der  Pleura 
stets  liir  eine  sehr  gef&hrliche  Complication  halte,  welche  besonders 
deleter  wirken  kann,  wTenn  Nieren  mit  infectidsem  Inhalt  w&rend  der 
Operation  platzen.  Gegen  diese  Gefahr  verschwindet  selbst  eine  etwaige 
unbeabsichtigte  Verletzung  des  Peritoneums. 

Nun  ist  es  aber  gar  nicht  zutreffend,  dass  man  wie  Herr  D'Antona 
meint,  mit  einer  queren  oder  leicht  schragen  Incision  der  Bauchdecken 
das  Peritoneum  verletzen  muss;  viel  mehr  gelingt  es  immer  bei  schicht- 
weisem  Vorgehen  die  Umschlagsfalte  des  Peritoneum  zu  sehen  und  me- 
dianwTftrts  zu  verschieben.  Giebt  der  parallel  der  XH.  Rippe  verlaufende 
Schnitt,  wie  sehr  haufig,  nicht  Raum  genug,  so  erh&lt  man  den  letzte- 
ren  stets  in  vollig  ausreichender  Weise  durch  Hinzufugung  eines  belie- 
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bis:  langen  Langsschnitte  von  irgend  einem  Punkte  des  Querschnitts  aus. 
Dann  kann  man  das  Peritoneum  so  weit  man  will  medianwarts  abstreifen, 
den  Ureter  freilegen  und  nach  Bediirftiiss  mit  der  ganzen  Hand  eingehen. 
lch  habe  auf  diesem  Wege  Tumoren  von  mehr  als  Mannskopfgrosse 
ohne  Verletztung  des  Peritoneums  entfernen  ktmnen.  Unbeabsichtigte  Ein- 
risse  des  Bauchfells  werdeii  sofort  genaht.  Was  die  von  Herrn  Kiister 
erwglraten  Verwachsungen  maligner  Tumoren  mit  dem  Bauchfell  betrifft, 
so  sind  diese  nach  meiner  Erfahrung  viel  seltener,  als  das  gleiche  Vor- 
kommniss  bei  eitrigen  Processen  in  der  Niere.  Es  ist  mir  unter  59 
Xierenexstirpationen  nur  2  Mai  begegnet,  dass  ich  Stiicke  vom  Bauchfell 
reseciren  musste^  und  zwar  ein  Mai  wegen  eines  umschriebenen  Ueber- 
greifens  eines  Gesctvwulstknotens,  ein  Mai  wegen  untrennbarer  Verwach- 
sung  mit  einer  ganzlich  verkalkten  Pyonephrose.  Sonst  ist  es  stets  ge- 
lungen,  das  Bauchfell  von  der  Geschwulst  abzuschieben. 

AVas  die  Frage  nach  der  Niitzlichkeit  der  intraperitonealen  Exstir- 
pation  betrifft,  so  habe  ich  daniber  keine  eigene  Erfahrung;  glaube  aber, 
dass  es  besser  ist,  diejenigen  Tumoren  iiberhaupt  nicht  mehr  operativ 
anzugreifen,  von  denen  man  vorher  Grund  hat  zu  glauben,  dass  man  auf 
extraperitonealem  Wege  mit  ihnen  nicht  fertig  werden  kann. 

Zeigt  sich  Letzteres  gegen  Erwarten  im  Verlaufe  der  Operation^  so 
kann  man  noch  immer  den  intraperitonealen  Weg  durch  Spaltung  der 
Umschlagsfalte  des  Bauchfells  zu  Hilfe  nehmen.  Das  hat  den  Vorteil, 
dass  dann  ein  grosser  Teil  der  Operation  vor  Eroftnung  des  Bauchfells 
erledigt  ist,  somit  die  innerbalb  der  Bauchhohle  notwendigen  Manipu- 
lationen  auf  das  geringste  Mass  beschrankt  werden  ktfnnen. 

Prof.  Albarran  (Paris)  et  Dr.  Kader  (Breslau)  prirent  aussi  part 
h  la  discussion. 


Sixieme  Seance. 

liundi,   le  11  (23)  Aout,  9  h.  du  matin* 

Presidents:  Prof.  Le  Dentu  (Paris),  Prof.   Bloch  (Copenhague), 
Prof.  Kiister  (Marbourg). 

Prof  Oilier  (Lyon),  Rapporteur. 

Affections  blennorrhagiques  des  articulations.  ]) 

La  question  des  arthrites  blennorrhagiques  est,  k  Pheure  actuelle, 
une  des  plus  int6ressantes  et  des  plus  importantes  de  la  pathologie 
articulaire.  Elle  a  compldtement  chang6  de  face  depuis  trente  ans,  et 
surtout  depuis  la  dScouverte  du  microbe  spfecifique  de  l'urSthrite  blen- 
norrhagique.  Consid6r6es  comme  rares  il  y  a  une  quarantaine  d'annSes 
et  comme  d6volues  presque  exclusivement  au  sexe  masculin,  les  ar- 
thrites blennorrhagiques  s'observent  journellement  aujourd'hui,  et  dans 
tous  les  milieux.  Et  non  seulement  on  ne  les  attribue  plus  exclusive- 
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ment  au  soxe  masculin,  mais  certaines  statistiques  les  montrent  aussi 
fr^quentes  chez  la  femme  que  chez  rhomme.  D'apres  notre  propre 
observation  et  en  tenant  compte  de  toutes  les  formes  graves  et  atte- 
nuates, elle  le  serait  un  peu  moins  chez  la  femme  (4  contre  5).  Mais 
cette  proportion  doit  varier  n6cessairement  avec  la  composition  souvent 
tres  variable  des  services  hospitaliers,  et  le  genre  de  clients  qu'on  est 
a  meme  de  soigner.  Autrefois  on  disait  aussi  que  l'arthrite  blennorrha- 
gique  6tait  le  plus  souvent  mono-articulaire;  e'est  encore  lft  une  erreur 
que  l'observation  de  ces  dernidres  annees  a  fait  disparaitre.  Le  genou 
est  toujours  l'articulation  qui  est  le  plus  souvent  envahie,  mais  la  plupart 
des  articulations,  sinon  toutes,  les  grandes  et  les  petites,  peuvent  en 
etre  le  siege.  C'est  au  poignet  et  au  cou-de-pied  que  j'ai  observe  les 
formes  les  plus  graves  au  point  de  vue  fonctionnel.  Les  arthrites  mul- 
tiples sont  plus  fr6quentes  que  les  mono-arthrites,  qu'il  s'agisse  docas 
legers  ou  de  cas  graves,  tenaces  et  difficiles  ft  gu6rir. 

La  d^couverte  du  gonocoque  par  Neisser,  en  nous  montrant  la 
presence  de  cet  element  dans  le  pus  de  I'ur&hrite  primitive  et  en  nous 
le  faisant  constater  plus  tard  dans  des  localisations  qui  n'ont  aucun 
rapport  de  continuity  avec  le  point  de  depart  de  Pinfection,  a  permis 
d'etablir  sur  des  bases  objectives  une  theorie  pathogeniquc  de  l'ar- 
thrite  blennorrhagique  dont  nos  predecesseurs  n'avaient  pu  que  faire 
admettre  la  probability.  Elle  a  mis  hors  de  doute  la  specificite  de  la 
blennorrhagie  et  demontre  l'infection  generate  qui  peut  en  etre  la  con- 
sequence. 

Quand  on  trouve  le  gonocoque  dans  le  pericarde,  les  meninges  et 
les  sereuses  articulaires,  on  ne  peut  plus  nier  l'infection  blennorrhagique 
et  la  penetration  dans  le  sang,  non  seulemcnt  des  toxines,  des  substances 
infectantes  solubles,  mais  du  gonocoque  lui-meme  ou  du  moins  des 
germes  capables  de  le  reproduire.  Avant  la  decouverte  du  gonocoque, 
un  grand  nombre  de  pathologistes  avaient  bien  admis  la  nature  infec- 
tante  de  la  blennorrhagie,  mais  on  discutait  entre  la  penetration  direct*? 
du  virus  et  son  action  sympathique  ou  son  action  ft  distance.  La  dif- 
ficulty n'est  pas  encore  completement  resolue  aujourd'hui  et  les  deux 
theories,  celle  du  transport  direct  et  celle  de  Taction  r6flexe  ou  par 
l'intermediaire  des  centres  nerveux,  se  partagent  encore,  quoique  tres 
inegalement,  l'opinion  des  pathologistes. 

II  en  sera  ainsi  tant  que  le  gonocoque  que  nous  devons,  ft  Pheure 
actuelle,  considerer  comme  la  preuve  materielle  du  virus  blennorrha- 
gique, ne  pourra  etre  demontre  dans  la  plupart  des  localisations  pro- 
fondes  et  anciennes  que  nous  rattachons  ft  la  blennorrhagie  et  en 
partinilier  dans  les  affections  articulaires.  La  non-inoculabilit£  du  gono- 
coque aux  divers  animaux  qui  servent  ft  nos  experiences,  et  la  diffi- 
culte  de  le  cultiver  dans  nos  laboratoires  retardent  encore  Pedifica'ion 
definitive  de  la  theorie  pathog&iique  qui  doit  rSpondre  ft  toutes  les 
objections. 

Prives  de  ces  moyens  qui  ont  tant  simplifie  la  determination  des 
agents  infectieux,  nous  devons  rester  dans  la  reserve  pour  beaucoup 
de  points  litigieux  et  accorder  plus  (Pimportance  aux  arguments  dits 
cliniques,  e'est-a-dire  reposant  uniquement  sur  Pobservation  du  malade 
lui-meme.  Nous  devons  par  cola  memo  les  choisir  avec  plus  de  rigueur. 
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Ce  qui  nous  embarrasse  le  plus  k  Fheure  actuellc,  c'est  Fimpos- 
sibilite  de  trouver  le  gonocoque  dans  les  cas  ou  nous  aurions  le  plus 
besoin  de  le  constater.  Sa  presence  dans  les  articulations  est  si  fugace, 
si  difficile  a  dSmontrer  que  si  nous  n'acceptions  comme  blennorrhagiques, 
que  les  liquides  synoviaux  dans  lesquels  on  Fa  rencontre,  nous  laisse- 
rions  en  dehors  la  tr&s  grande  majorite  et  memo  la  presque  totalite 
des  arthrites  qui  sont  Gvidemment  H6es  k  cette  cause  infectante.  C'est 
done  sur  les  ph6nom&nes  d'observation  clinique,  sur  la  prSexistence  ou 
la  coexistence  d'une  blennorrhagie,  soit  urSthrale,  soit  oculaire,  et  dans 
beaucoup  de  cas,  sur  la  relation  qui  s'est  etablie  k  plusieurs  reprises 
entre  des  blennorrhagies  et  des  arthrites  successives,  que  nous  devons 
nous  baser  pour  affirmer  la  nature  blennorrhagique  de  Faffection  arti- 
culaire. 

La  coexistence  d'une  blennorrhagie  ne  suffit  pas  certainement 
pour  affirmer  a  priori  la  nature  blennorrhagique  d'une  arthrite.  Le 
rhumatisme  commun,  le  traumatisme,  les  fifcvres  6ruptives,  la  septicSmie 
pejuvent  amener  chez  un  blennorrhagien  des  arthrites  indgpendantes  du 
gonocoque.  II  y  a  dans  ces  cas  complexes  une  determination  tr6s  dif- 
ficile a  Gtablir.  II  y  a  des  infections  mixtes  encore  inextricables,  meme 
l>ar  la  bacteriologie  la  plus  avancSe.  Mais  il  ressort  d'une  observation 
attentive  que  tout  individu,  porteur  du  gonocoque  dans  son  urethre  ou 
dans  d'autres  de  ses  organes  g6nitaux,  se  trouve  dispose  a  contracter 
des  arthrites  sous  Finfluence  des  causes  les  plus  diverses,  et  surtout 
lorsqu'il  est  sous  Finfluence  d'une  de  ces  infections  g6nerales  qui  peuvent 
atteindre  le  systcme  articulaire.  La  determination  de  Faction  propre 
de  ces  divers  agents  infectants  ne  peut  pas  etre  rigoureusement  faite 
dans  Tetat  actuel  do  nos  connaissances,  et  dans  la  pratique  on  rencontre 
souvent  des  arthrites  infectieuses  difficiles  k  classer.  Esp6rons  qu'avant 
[>eu  la  recherche  plus  rigoureuse  du  gonocoque,  sa  culture  plus  simple 
et  plus  facile  nous  permettront  de  demontrer  la  presence  de  Fagent  in- 
fectieux  \k  oil  nous  ne  pouvons  que  le  soupgonner  aujourd'hui. 

Mais  dej&,  en  nous  basant  seulement  sur  les  resultats  de  Fobser- 
vation  clinique,  la  relation  entre  la  blennorrhagie  et  les  affections 
articulaires  est  si  bien  etablie  que,  lorsqu'on  se  trouve  en  presence 
d'une  arthrite  spontanee,  c'est-&-dire  non  traumatique  et  non  precSdee 
d'une  infection  gen6rale  pouvant  se  localiser  sur  les  os  et  les  articu- 
lations, il  faut  toujours  pensor  k  la  blennorrhagie.  Dans  toutes  les 
arthrites  k  etiologie  obscure,  et  surtout  dans  les  formes  k  allures  anor- 
males,  il  faut  toujours  verifier  F6tat  de  Furethre  ou  du  vagin  et,  chez 
certains  sujets,  ne  pas  se  fier  aux  premieres  apparences.  L'infection 
blennorrhagique  est  tellement  r6pandue  dans  tous  les  pays,  tellement 
frequente  dans  toutes  les  conditions  sociales  que  Fon  trouve  souvent 
dans  une  gonococcie  r§cente  ou  ancienne  Forigine  de  ces  arthrites  te- 
naces,  k  forme  irr6guli&re  qu'on  rapportait  jusqu'ici  k  une  forme  anor-  • 
male  d'une  affection  banale,  Faffection  rhumatismale.  Ce  diagnostic 
commode  pour  le  mSdecin  et  non4  compromettant  pour  le  malade, 
n'est  plus  suffisant  aujoud'hui.  Que  dans  certaines  conditions  sociales 
on  cherche  avec  discretion  mais  avec  insistence  du  cote  des  organes 
gfenitaux  et  Fon  trouvera  la  cause  de  certaines  arthrites  anlgflosantes 
qu'il  est  difficile  d'expliquer  sans  cela. 
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Dans  le  rapport  que  le  Comite  d'organisation  de  la  Section  de 
chirurgie  m'a  fait  Phonneur  de  me  demander,  je  ne  puis  presenter  un 
expose  complet  de  la  question.  Des  travaux  en  quantity  innombrable, 
dont  beaucoup  sont  de  grande  valeur,  ont  6te  faits  dans  ces  derniers 
temps  et  dans  les  divers  pays  sur  les  affections  blennorrhagiques  des 
articulations.  Mais  je  suis  force  de  laisser  &  d'autres  le  travail  de  bib- 
liographe  et  de  critique:  le  nombre  de  memoires  publics  est  si  grand, 
le  nom  de  leurs  auteurs  si  haut  place  dans  la  science  que  je  serais 
force  de  trop  etendre  mon  rapport  si  je  voulais  appr£cier  et  discuter 
les  opinions  et  les  theories.  II  me  parait  preferable  d'examiner  la 
question  en  elle-meme,  d'une  mani&re  impersonnelle,  signalant  les  points 
sur  lesquels  il  me  parait  important  d'appeler  la  discussion  k  cause  de 
Pincertitude  de  la  th6orie  et  des  hesitations  de  la  pratique. 

Je  me  permettrai  d'exposer  &  cet  egard  ce  que  m'ont  appris  37 
ans  d'experience  sur  les  aflfections  articulaires  et  j'opposerai  quelquefois 
les  rGsultats  de  cette  experience  aux  solutions  qui  nous  sont  proposccs 
un  peu  hativement  peut-etre  par  des  travaux  recents. 

Parmi  les  questions  relatives  aux  arthrites  blennorrhagiques,  qui 
&  Pheure  actuelle  me  paraissent  les  plus  importantes  et  peuvent  occa- 
sionner  le  plus  de  discussions  utiles,  je  m'arreterai  surtout  &  Petude 
des  formes  cliniques  les  plus  caracteristiques  de  l'prthrite  blennorrha- 
gique  et  &  leur  traitement.  Ce  dernier  point  me  parait  surtout  avoir 
une  grande  importance  &  cause  de  la  frequence  et  de  la  gravity  des 
formes  ankylosantes. 

Je  ne  m'occuperai  pas  de  la  question  bactgriologique  malgre  son 
importance.  J'ai  deji  dit  plus  haut  que  la  presence  du  gonocoque  ne 
pouvait  etre  constats  que  dans  les  arthrites  a  leur  debut  (formes 
hydropiques  aigues  ou  sub-aigues)  c'est-4-dire  dans  les  formes  dont 
le  diagnostic  clinique  est  facile,  et  qu'il  etait  &  Pheure  actuelle  impos- 
sible de  le  d6voiler  dans  les  formes  anciennes,  chroniques,  e'est-i-dire 
dans  les  formes  qui  peuvent  fournir  matiere  a  discussion  et  pour  les- 
quelles  la  constatation  du  gonocoque  trancherait  la  difficulty.  Or  (#s 
formes  sont  les  plus  interessantes  et  les  plus  frSquentes.  Je  m'arreterai 
d'autant  moins  sur  la  bacteriologie  que  je  n'ai  pas  6te  heureux  dans 
Pexamen  du  liquide  retire  des  articulations  dans  ces  dix  derniers  mois. 
Mon  chef  de  clinique,  M.  Martel,  qui  a  pour  ce  genre  d'examen  toute  la 
competence  necessaire,  n'a  pu  trouver  le  gonocoque  dans  les  liquides 
retires  par  ponctions  de  Participation  du  genou,  bien  que  dans  six  cas 
Pepanchement  fut  k  son  debut  ou  datat  de  moins  de  huit  jours  et  que 
le  gonocoaue  urethral  des  memes  sujets  ait  pu  etre  cultive  avec  succes. 

I. 

Des  formes  cliniques  de  l'arthrite  blennorrhagique. 

Les  formes  cliniques  n'ont  rien  d'absolu.  On  doit  pour  la  coiwno- 
dite  de  Petude  pathologique  decrire  des  especes,  des  varietes,  donner 
la  description  des  types  les  plus  frequents  et  les  plus  saillants,  mais 
ne  pas  oublier  que  les  limites  qu'on  etablit  entre  ces  formes  sont 
toujours  un  peu  factices  et  que  les  formes  mixtes,  atypiques  se  ren- 
contrent  Souvent.  Cette  proposition  vraie  pour  la  plupart  des  affections 
morbides  Pest  particulierement  pour  les  arthrites  blennorrhagiques  qui 


J 


Oilier,  Affections  blennorrhagiques  des  articulations.  311 

peuvent  se  presenter  avec  les  formes  les  plus  diverses.  II  n'est  pas 
une  forme  d'arthrite,  aigue  ou  chronique,  torpide  ou  douloureuse, 
hydropique  ou  dSformante  ou  osteophytique,  qui  ne  puisse  se  rencon- 
trer  k  la  suite  de  la  blennorrhagie.  II  y  a  certainement  des  formes 
exceptionnelles  qui  ne  sont  pas  purement  blennorrhagiques,  qu'on  ne 
rencontre  que  rarement,  mais  en  me  rappelant^ce  que  j'observe  depuis 
que  mon  attention  est  fixee  sur  ce  point,  je  pourrais  citer  comme  blen- 
norrhagiques des  exemples  de  toutes  les  formes  d'arthrites  qu'on  a 
englobSes  et  qu'on  englobe  encore  sous  la  denomination  de  rhumatisme 
aigu  ou  chronique. 

Parmi  les  formes  rares,  je  •signalerai  les  hydarthroses  torpides, 
ou  k  peine  douloureuses  survenant  sans  causes  appreciates .  J'en  ai 
observe  recemment  un  exemple  chez  un  jeune  homme  porteur  depuis 
un  an  d'un  Scoulement  blennorrhagique  abondant  mais  indolent,  qui 
fut  pris  a  plusieurs  reprises  d'hydarthrose  du  genou,  de  Pepaule,  du 
poignet  k  la  suite  des  16geres  recrudescences  de  son  ecoulement.  Je 
signalerai  dans  un  autre  ordre  d'idees  des  arthrites  success] ves,  dou- 
loureuses, resistant  k  tous  les  traitements  et  reparaissant  k  la  moindre 
perturbation  physiologique  chez  des  sujets  dont  PurSthre  n'avait  et6 
infects  qu'une  fois.  Y  avait-il  dans  ces  cas  une  affection  dependant 
uniquement  de  la  blennorrhagie  ou  bien  une  simple  coYncidence  de  la 
blennorrhagie  avec  d'autres  infections  arthritog^nes?  Ce  sont  des  cas 
tres  difficiles  k  determiner  quand  on  veut  aller  au  fond  des  choses  et 
ne  pas  se  contenter  des  premieres  apparences.  Les  infections  mixtes 
sont  toujours  difficiles  k  d6brouiller,  mais  quand  toute  irritation  g6ni- 
tale  s'accompagnant  d^coulement  rappelle  les  douleurs  et  provoque 
de  nouvelles  poussfies  articulaires,  Pinfection  blennorrhagique  ne  peut 
pas  etre  niee. 

Les  formes  aigues  ou  sub-aigues  les  plus  communes,  celles  qu'il 
est  necessaire  de  mettre  en  lumiere  parce  qu'elles  constituent  les  plus 
importantes  a  determiner  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traite- 
ment  sont:  1°  la  forme  avec  6panchement  ou  forme  hydropique,  et  2° 
la  forme  pseudo-membraneuse,  ou  arthrite  seche  aigue,  arthrite  pseudo- 
phlegmoneuse. 

La  forme  hydropique  est  la  plus  frequente  et  celle  qui  presente 
les  degr6s  les  plus  nombreux,  car  elle  s'6tend  de  Pepanchement  de 
synovie  k  peine  trouble  par  quelques  leucocytes  a  Pepanchement  puru- 
lent, k  la  vraie  pyarthrose. 

Longtemps  nice,  cette  derniere  variete,  quoique  rare,  n'est  plus 
mise  en  question  aujoud'hui.  On  trouve  quelquefois  du  pus  presque  aussi 
bien  lie  que  dans  les  arthrites  traumatiques  accidentellement  infect&es. 

La  forme  hydropique  commune  s'accompagne  d'epanchement  plus 
ou  moins  abondant,  plus  ou  moins  rapide,  et  g£neralement  tres  doulou- 
reux. C'est  celle  qui  ressemble  le  plus  au  rhumatisme  articulaire  aigu 
classique  (k  ce  groupe  factice  d'infection  articulaire  que  Panalyse  clinique 
et  bact6riologique  subdivisera  probablement  bientot).  Elle  s'en  distingue 
dependant  par  une  moins  grande  mobilite,  un  moindre  appareil  febrile, 
et  une  moindre  tendance  aux  localisations  viscerales.  Mais  encore 
n'y  a-t-il  pas  de  difference  essentielle  sur  ce  point,  car  le  nombrc 
des  localisations  de  Pinfection  gonococcienne  sur  les   grandes   s6rcuses> 
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de  Peconomie  s'est  considerablement  multiplie  dans  ces  derniers  temps. 
A  mesure  qu'on  approfondit  le  sujet,  les  difl&rences  etablies  par  nos 
predecesseurs  s'attenuent  ou  s'effacent. 

C'est  au  debut  de  ces  formes  hydropiques  qu'on  a  trouve  le  gono- 
coque,  mais  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  point.  Nous  ferons  remar- 
quer  seulement  que  le  caractere  louche,  trouble,  s6ro-purulent  du 
liquide  ne  doit  pas  faire  compter  sur  la  constatation  du  gonocoque,  bien 
que  les  troubles  de  la  synovie  n'aient  mis  que  5  k  8  jours  k  se  pro- 
duire.  On  ne  trouve  alors  ni  gonocoque,  ni  autres  microbes  de  la  sup- 
puration. Lorsqu'on  y  rencontre  ces  derniers,  la  gravity  de  Paffection 
est  considerablement  augmentee.  Le  processus  destructeur  ne  tarde  pas 
a  affecter  les  diff6rents  tissus  de  Participation,  cartilage,  synoviale, 
ligaments,  et  Pon  peut  se  trouver  bientot  en  presence  de  tous  les  acci- 
dents amends  par  la  suppuration  articulaire.  Dans  les  cas  graves  de 
cette  forme  k  epanchement  aigu,  on  observe,  des  les  premiers  jours,  une 
infiltration  de  tous  les  tissus  p6ri-articulaires,  une  douleur  extreme  et 
une  temperature  elev6e  qui  font  craindre  la  suppuration  de  Parthrite 
et  toutes  ses  graves  consequences.  Crest  alors  qu'il  se  forme  k  l'intS- 
rieur  de  la  poche  synoviale  et  dans  les  gaines  a^jacentes  des.exsudats 
plus  ou  moins  epais,  plus  ou  moins  puriformes,  adherents  k  la  mem- 
brane sereuse  et  qui  constituent  pendant  longtemps,  apres  la  cessation 
des  phenomenes  douloureux,  une  menace  d'ankylose  definitive,  lis  repre- 
sent ent  la  transition  entre  cette  forme  et  la  suivante. 

La  seconde  forme  que  j'ai,  depuis  plus  de  trente  ans,  designee  sous 
le  nom  d'arthrite  seche  aigue,  arthrite  pseudomembraneuse, 
presente,  d&s  le  debut,  une  gravity  tres  grande  et  constitue  une  forme 
particuliere  aux  infections  blennorrhagiques,  bien  qu'on  puisse  Pobserver 
quelquefois,  dans  une  certaine  mesure,  dans  d'autres  infections. 

Dans  cette  forme  seche,  il  n'y  a  pas  de  liquide,  du  moins  en 
quantite  appreciable,  dans  Particulation.  Ilya  des  fausses  membranes 
sous  la  synoviale,  quelquefois  entre  les  cartilages  et  au  dehors  de  la 
synoviale  une  infiltration  peripherique,  qui  s'etend  k  tous  les  tissus 
circonvoisins:  gaines  tendineuses,  muscles,  bourses  sereuses.  La  peau 
est  rouge,  tendue;  il  n'y  a  pas  de  fluctuation;  on  dirait  un  phlegmon 
commen^ant. 

La  lesion  n'est  pas  bornee  a  la  synoviale  et  aux  sereuses  para- 
articulaires.  Elle  s'etend  au  p6rioste  des  os  dont  les  extremites  con- 
stituent Particulation,  et  se  manifeste  surtout  au  niveau  des  insertions 
ligamenteuses  et  tendineuses,  \k  oft  ces  tissus  s'ins6rent  sur  Pos  et  se 
confondent  avec  la  gaine  periostique.  C'est  Ik  qu'il  se  forme  des  pro- 
ductions osseuses  nouvelles  et  des  osteophytes  en  plaque  ou  en  saillie 
qui  s'accentuent  et  deviennent  plus  nettement  appreciates,  des  que 
Pinflammation  aigue  est  tomb6e.  Au-deU  de  Particulation,  dans  la 
region  juxtaepiphysaire,  dans  le  bulbe  de  Pos,  la  tumefaction  se  con- 
tinue et  remonte  plus  ou  moins  haut,  diminuant  graduellement  k  mesure 
qu'on  s'eioigne  de  la  cavite  articulaire.  Dans  certains  cas,  des  couches 
sous-periostiques  engainantes  augmentent  notablement  Pepaisseur  et 
la  largeur  de  Pos.  Au  niveau  de  Particulation,  des  ossifications  vraies 
ou  des  plaques  osteoides  peuvent  se  former  dans  la  synoviale,  les 
gaines  tendineuses,  les  tendons  et   les   muscles,    dans  tous   les  tissus 
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conjonctife  peripheriques,  en  un  mot,  qui  acquierent,  sous  Pinfluence 
du  gonocoque  ou  de  ses  toxines  irritantes,  des  propri6tes  osteogeniques 
anormales. 

Jusqu'ici,  il  etait  difficile  d'appr6cier  Pepaisseur  de ,  ses  ossifications 
et  meme  d'en  afiirmer  la  realitS,  mais  aujourd'hui,  avec  la  radiographic 
nous  pouvons  nous  en  rendre  compte  et  determiner  exactement  leur 
siege  et  leur  Spaisseur.  Ce  n'est  pas  au  debut  cependant  que  les  rayons 
de  Roentgen  peuvent  deceler  ces  ossifications;  tant  qu'elles  contiennent 
peu  de  sels  calcaires,  elles  se  laissent  traverser  et  se  confondent  avec 
les  tissus  mous.  A  un  moment  donne,  la  determination  de  ces  ossifi- 
cations a  une  grande  importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement,  comme  nous  le  verrons  plus  tard. 

Dans  ces  arthrites  seches  aigues,  les  cartilages  sont  rapidement 
alteres;  ils  perdent  leur  poli  au  contact  des  exsudations  qui  les  reeouvrent; 
leur  tissu  se  modifie  dans  son  aspect  et  sa  structure;  les  cavites  car- 
tilagineuses  proliferent,  la  substance  intercellulaire  devient  fibreuse,  et 
il  peut  en  resulter  une  ankylose  rapide  et  definitive  qui  defiera  tous 
nos  moyeus  therapeutiques  autres  que  la  resection  de  l'articulation. 
Tantot  il  se  fait  une  soudure  fibreuse  intercartilagineuse  quand  le 
processus  irritatif  s'est  arrete  avant  la  transformation  proTonde  du  car- 
tilage; tantot  la  soudure  est  osseuse,  soit  par  Fossification  du  cartilage 
transfer  me,  soit  par  soudure  interosseuse  apres  la  desagr^gation  ou  la 
resorption  du  cartilage  diarthrodial.  Cost  surtout  lorsque  du  pus  s'est 
forme,  mele  aux  exsudats  pseudo-membraneux  que  ce  dernier  processus 
est  observe.  La  radiographic  permet  de  determiner,  a  un  moment 
donne,  la  nature  du  processus  ankylosant  et  fournit  alors  un  element 
certain  de  pronostic. 

Ces  formes  ankylosantes  dont  nous  ignorons  la  cause,  et  que  nous 
ne  pouvons  pas  prevoir  avant  que  la  symptomatologie  de  Farthrite 
pseudo-membraneuse  ne  se  soit  accusee,  sont  les  plus  graves.  Elles 
tienuent  &  la  nature  du  terrain  et  non  pas  de  Fagent  pathogene;  et 
nous  montrent  que  nous  sommes  encore  loin  de  oonnaitre  la  cause  * 
intirae  de  ces  processus  pathologiques,  qui  heureusement  ne  se  ren- 
eontrent  que  jdans  un  petit  nombre  de  cas,  si  Ton  considere  Tensemble 
des  arthrites  blennorrhagiques.  On  observe  cette  tendance  ankylosan- 
te.  apres  certaines  arthrites  postpuerperales,  mais  ces  arthrites  qui  survien- 
nent  apres  Paccouchement  ne  sont  souvent  que  des  manifestations 
d  une  blennorrhagie  dont  le  caractere  infectieux  a  ete  subitement  excite 
par  la  puerp£ralit£.  II  est  sans  doute,  chez  les  sujets  de  cette  catGgorie, 
d'autres  infections  plus  ou  moins  graves  qui  peuvent  se  faire  sentir 
sur  les  articulations,  la  septico-pyemie  entre  autres,  mais  dans  les 
formes  ankylosantes,  ilfaut  toujours  soupgonner  Tinfection  gonococcienne. 
J'ai  pour  ma  part  op6r6  plusieurs  jeunes  femmes  qui  avaient  eu  le 
coude  ankylose  a  la  suite  d'une  arthrite  aigue,  tres  douloureuse,  sup- 
purfe  ou  non,  et  chez  lesquelles  je  n'ai  pu  trouver  d'autre  explication 
qu'une  infection  blennorrhagique  anterieure.  f 

Ind^pendamment  de  ces  formes  graves  dont  il  est  impossible  au- 
jourd'hui de  meconnaitre  la  nature,  il  est  des  formes  legeres,  apy- 
r&iques  ou  k  peine  febriles,  peu  douloureuses,  mais  tenaces,  de  simples 
arthralgies  mcrae  sans  tumefaction  appreciable,  qu'on  rapporte  au  rhu- 
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matisme  vulgaire,  mais  qui  ne  sont  autres  que  des  formes  attenuSes 
du  rhumatisme  blennorrhagique.  Aussi,  en  presence  de  toute  arthrite 
spontanGe,  c'est-&-dire  non  traumatique,  survenant  sur  unjeune  homme 
ou  une  jeune  femme  qui  se  sont  exposes  k  Pinfection  gonococcienne, 
faut-il  toujours  se  m^fier  de  cette  origine  et  examiner  soigneusement 
les  secretions  genitales.  On  trouvera  souvent  alors  Pindication  (Tun 
traitement  k  diriger  contre  les  restes  d'une  infection  gonococcienne. 

Mais  quelle  que  soit  la  frequence  de  cette  origine  pour  les  arthrites 
ou  ost6o-arthrites,  il  ne  faut  pas  trop  g6neraliser  cette  notion  etiolo- 
gique.  De  ce  qu'on  a  pu  trouver,  par  exemple,  quelques  pieds  plats, 
quelques  tarsalgies  ou  carpalgies  des  adolescents,  coihcidant  avec  une 
blennorrhagie,  on  ne  doit  pas  admettre  que  ces  affections  sont  habi- 
tuellement  liees  au  gonocoque.  D'apr^s  notre  experience,  nous  croyons 
que  cette  origine  n'est  que  Pexception.  La  plupart  des  pieds  plats  que 
nous  avons  observes  n'avaient  jamais  eu  de  blennorrhagie.  II  en  est 
de  meme  aussi  pour  les  carpalgies,  tarsalgies  ou  mfetatarsalgies  qu'on 
rencontre  chez  les  jeunes  filles.  Nous  n'en  avons  pas  observe  que  nous 
ayons  pu  rapporter  k  une  infection  gonococcienne.  Et  cependant,  on 
constate  souv#ent  chez  ces  jeunes  filles  anSmiques  des  pertes  blanches, 
des  ecoulements  vaginaux  plus  ou  moins  abondants,  mais  il  est  impos- 
sible de  les  rapporter  k  la  blennorrhagie,  dans  les  cas  du  moins  que 
nous  avons  en  vue.  Faut-il  incriminer  ces  s6cr6tions  banales  ou  qui 
nous  paraissent  telles  parce  qu'elles  n'ont  pas  encore  6t6  suffisamment 
6tudi6es?  II  serait  prematur6  de  rSpondre  a  cet  fegard,  car  nous  igno- 
rons  encore  les  propri6t6s  de  ces  secr6tions  anormales  et  les  toxines 
qu'elles  peuvent  contenir.  L'admission  d'une  cause  infectante  unique, 
le  gonocoque,  satisfait  peut-etre  mieux  Pesprit,  mais  il  ne  fout  pas 
oublier  que  dans  ce  melange  de  secretions  vicifees  qu'on  trouve  dans 
les  organes  genitaux  de  la  femme,  il  peut  se  rencontrer  d'autres  toxines, 
d'autres  produits  infectants  susceptibles  de  faire  sentir  leurs  effets  sur 
les  s£reuses  articulaires.  Nous  ne  connaissons  probablement  encore  qu'une 
petite  partie  des  agents  infectants  des  articulations  et  dans  ce  chaos 
qu'on  d6signe  toujours  sous  le  vieux  nom  de  rhumatisme,  Panalyse  expe- 
rimentale  ne  tardera  pas,  il  faut  Pesperer,  k  nous  apporter  une  plus 
grande  lumiere. 

H. 
Pronostic  et  traitement  des  arthrites  blennorrhagiques. 

Traitement  des  accidents  aigus.  —  Moyens  de  prSvenir  l'ankylose. 

Ces  deux  questions  sont  subordonnees  Pune  k  Pautre,  et  il  nous 
parait  utile  de  les  examiner  simultan&nent. 

Considerees  dans  leur  ensemble,  c'est&-dire  en  tenant  compte  de 
toutes  les  formes,  legeres  ou  graves,  allant  de  la  simple  arthralgie  k 
la  pyarthrose  ou  k  Pankylose  rapide,  les  arthrites  blennorrhagiques 
guerissent,  dans  la  plupart  des  cas,  spontanSment,  k  Paide  des  moyens 
medicaux  et  sans  intervention  chirurgicale.  Mais  il  est  des  cas  graves 
qui  necessitent  Parthrotomie  pour  faire  cesser  les  accidents  inflamma- 
toires  et  prevenir  Pankylose,  et  plus  tard  la  r6section  pour  rendre 
les  mouvements.  Nous  ne  pouvons  pas  indiquer  par  des  chiffres  la 
proportion  meme  approximative  des  cas  legers  et  des  cas  graves.  Si 
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nous  en  jugions  par  les  faits  que  nous  avons  observes  nous-meme, 
les  formes  graves  seraient  tres  frequentes  (un  tiers  environ).  Nous  ex- 
pliquerons  cette  proportion  par  ce  fait  que  ce  sont  les  cas  graves  et 
persistants  qui  viennent  surtout  se  presenter  k  notre  clinique  ou  de- 
mander  nos  soins  dans  la  clientele  privee.  Mais  en  tenant  compte  des 
observations  faites  par  nos  confreres  non  chirurgiens  et  des  result&ts 
constates  dans  les  cliniques  ou  Ton  s'occupe  exclusivement  de  maladies 
veneriennes,  nous  ne  devons  voir  qu'un  cas  particulier  et  exceptionnel 
dans  cette  proportion  de  formes  graves  que  nous  avons  observes.  II 
ne  faut  done  pas  nous  en  servir  pour  combattre  Popinion  de  ceux  qui 
admettent  un  pronostic  favorable  pour  la  tr£s  grande  majority  des  cas 
et  qui  s'en  tiennent  au  traitement  medical  comme  methode  generate. 
Cette  opinion,  emanant  de  ceux  qui  sont  k  meme  de  traiter  le  plus 
grand  nombre  d'arthrites  blennorrhagiques,  doit  etre  d'un  grand  poids, 
et,  bien  qu'elle  soit  discutable  sur  quelques  points,  elle  nous  montre 
au  moins  qu'il  ne  faut  pas  se  presser  d'intervenir  chirurgica- 
lemeiit.  Malgre  la  tension  d'une  synoviale  et  la  douleur  qu'eJle  occa- 
sionne,  on  ne  doit  done  pas  se  hater  d'ouvrir  largement  l'articulation 
pour  la  laver  et  la  desinfecter.  En  principe.,  l'arthrotomie  avec  lavage 
de  la  synoviale  est  Poperation  qui  concorde  le  plus  avec  nos  idees 
actuelles.  C'est  du  reste  le  plus  sur  moyen  de  faire  cesser  la  douleur, 
et,  en  operant  avec  une  antisepsie  rigoureuse,  on  n'a  pas  k  craindre 
defection  due  k  Parthrotomie  elle-mSme.  Mais  au  point  de  vue  des 
reactions  ulterieures  etdes  processus  de  reparation,  onne  sait  pas  encore 
suffisamment  comment  se  comportent  la  synoviale  et  les  cartilages 
alters  par  Pinfection  blennorrhagique.  II  ne  faut  done  pas  faire  de 
Parthrotomie,  une  indication  generate  pour  les  arthrites  aiguSs,  qui  me- 
thodiquement  traitees,  peuveut  arriver  a  une  resolution  complete  si  on 
leur  en  a  donne  le  temps.  11  est  des  processus  qu'il  ne  faut  pas  troubler. 

Si  Parthrotomie  parait  avoir  pour  elle  de  grandes  chances  de 
succes  dans  les  formes  hydropiques  k  contenu  s6ropurulent,  elle  ne 
pr&ente  pas  les  memes  avantages  dans  les  formes  seches  ou  pseudo- 
membraneu8esn  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  liquide  k  evacuer  et  que  les 
exsudats  tapissent  la  synoviale  et  cloisonnent  la  cavite  articulaire. 
Cest  dans  ces  cas  cependant  qu'on  peut  essayer  l'arthrotomie  avec 
lavages.de  la  synoviale  qu'on  saupoudre  ensuite  d'iodoforme.  Une 
ankylose  pourra  suivre  cette  intervention;  mais  ce  resultat  apparais- 
sait  dej&  comme  fatal  si  Ton  efit  abandonne  la  maladie  k  sa  marche 
naturelle.  Si,  d 'autre  part,  Ton  considere  que  dans  cette  forme  toutes 
les  gaines  tendineuses  periph6riques  sont  envahies,  que  Pinflammation 
s'etend  meme  a  tous  les  tissus  conjonctifs  de  la  region,  on  pourra 
toujours  considerer  1 'incision  comme  un  debridement  liberateur  et  un 
moyen  de  faire  cesser  imm6diaten\ent  la  tension  des  tissus  et  l'acuite 
des  douleurs.  La  question  de  Intervention  dans  les  formes  seches 
ne  me  parait  pas  pouvoir  etre  r£solue  actuellement  par  des  faits 
assez  nombreux  et,  si  j'en  juge  par  mes  observations  personuelles, 
on  ne  peut  gufcre  esperer  rendre  aux  cartilages  leur  poli  et  a  la  syno-> 
viale  sa  souplesse. 

Quant  aux  formes  avec  epanchement  considerable,  elles  gueris- 
sent  habituellement  toutes  seules,  avec  le  temps  et  sans  intervention 
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chirurgicale,  conime  nous  Pavons  dit  plus  haut.  Seulement  la  gu£- 
rison  est  lente,  tres  lonte  meme  dans  certains  cas,  et  ne  s'obtient 
qu'aprfcs  avoir  occasionn6  de  vives  souffrances  au  malade.  Mais  nous 
avons  vu  bon  nombre  de  sujets  qui,  apres  avoir  fait  craindre  la  ter- 
minaison  par  ankylose,  ont  fini  par  recouvrer  la  totalite  de  leure 
mouvements  au  bout  de  10  a  12  mois,  sous  1 'influence  de  Piodure 
de  potassium  a  l'int&rieur  et  d'un  traitement  baln^aire.  L 'articulation 
etait  rest£e  lbngtemps  tum&tee  a  cause  de  1 '^paississement  des  tis- 
sus  extra-synoviaux  et  de  la  diffussion  de  l'inflammation  aux  gainea 
periph^riques,  mais  l'assouplissement  finissait  par  se  faire.  On  ne  doit 
esp£rer  up  pareil  resultat  que  lorsque,  a  la  disparition  des  douleurs 
a  et  la  cessation  des  accidents  aigus,  il  reste  encore  une  petite  mo- 
bility de  Particulation. 

On  a  pr^tendu  que  la  th^rapeutique  des  formes  aigues  de  1'ar- 
thrite  blennorrhagique  devait  6tre  tout  autre  que  celle  des  arthrites 
aigues  d'une  autre  origine,  et  que  la  quinine,  l'antipyrine,  le  salicy- 
late de  soude,  etc.  n'agissaient  pas  comme  dans  le  rhumatisme  ordi- 
naire. II  n'y  a  pas  de  difference  essential  le  dans  la  maniere  de  traiter 
ces  diverges  arthrites,  et,  bien  que  Parthrite  blennhorragique  soit 
plus  rebelle,  on  doit  la  traiter  d'abord  par  les  raoyens  usitfe  contre 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  pour  soulager  la  douleur,  araener  la 
resorption  des  exsudats  et  la  resolution  des  produits  plastiques. 

En  presence  d'une  arthrite  blennorrhagique  qui  debute*  la  pre- 
miere indication  a  remplir  c'est  d'immobiliser  Particulation.  Une  simple 
attelle  platrte  ou  un  bandage  silicate  suffisent  sou'vent  pour  enlever 
la  douleur  et  enrayer  le  processus  inflammatoire  qui  marchait  rapi- 
dement  tant  que  Particulation  etait  en  libert6.  Bien  que  le  virus 
gonococcien  soit  absolument  different  du  virus  syphilitique,  je  n'en 
recommande  pas  moins  les  frictions  mercurielles  autour  de  Particu- 
lation tum£fi6e.  Mal#r6  les  theories  qui  se  sont  succ6dees  depuis  40 
ans  sur  le  mode  d'action  du  mercure,  je  suis  rest6  fidele  a  ce  raoyeu. 

Si  la  douleur  persiste  et  si  Pepanchement  continue  k  augmented 
une  ponction  sera  tr&s  utile  pour  nous  indiquer  la  nature  du  liquide 
et  pour  diminuer  la  tension  de  la  synoviale.  On  voit  quelqucfois,  dans 
Parthrite  blennorrhagique  du  genou,  une  ponction  de  10  a  20  centi- 
metres cubes  environ,  (qui  ne  repr^sente  qu'une  partie  du  liquide 
epanch£)  amener  une  diminution  rapide  des  douleurs  et  etre  suivie 
d'une  resorption  graduelle  (quoique  toujours  lente)  du  liquide. 

Le  liquide  est  presque  toujours  louche,  jaune,  verdatre,  trouble 
par  les  leucocytes,  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  pratiquer  imm6- 
diatement  Parthrotomie.  Si  Ton  trouve  des  microbes  pyogenes  dans 
ce  liquide  obtenu  par  la  ponction  exploratrice,  le  cas  est  different  et 
il  ne  faut  pas  attendre.  Mais  si  Pon  ne  trouve  ni  gonocoques  ni 
staphylocoques,  ni  streptocoques,  oh  ne  doit  pas  aller  au-dela,  pour 
le  moment,  de  la  ponction  exploratrice.  C'est  dans  ces  cas  que  la 
resorption  s'opere  graduellement. 

Si  les  accidents  coutinuent  apres  cette  ponction,  dont  le  r6sultat 
dSpasse  quelquefois  le  but  explorateur  pour  lequel  elle  avait  6te  pra- 
tiquee,  on  doit  mettre  en  question  une  nouvelle  ponction  suivie  du 
lavage  antiseptique  de  Particulation   (eau  sterilisfie  et  puis    solution 
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faible  de  sublime)  ou  bien  Parthrotomie.  Cette  dernifere  operatiou  est 
plus  radicale  et  plus  efficace.  Elle  est  surtout  indiquee  lorsque  le 
liqaide  est  meie  a  des  exsudats  plus  ou  moins  abondants,  et  surtout 
lorsque  la  synoviale  est  doubiee  d'une  couenne  epaisse,  et  mieux 
encore  lorsque  le  liquide  est  nettcment  purulent.  De  larges  incisions 
permettant  d'aborder  et  d'explorer  tous  les  culs-de-sac,  sont  indispen- 
sables  pour  dSsinfecter  Particulation,  nettoyer  la  synoviale  de  ses 
exsudats  et  modifier  par  des  topiques  appropries  (solution  de  sublime, 
d'iode,  etc.,)  la  vitality  de  sa  paroi  interne,  des  ligaments  et  des 
cartilages  intra-articulaires.  Mais,  a  ce  degre,  on  est  toujours  incer- 
tain  sur  le  retour  des  mouveraents.  Tout  depend,  sans  doute,  de 
PaltSration  plus  ou  moins  profonde  des  tissus.  Cette  consideration 
est  en  faveur  d'une  arthrotomie  relativement  precoce  et,  malgre  ce 
que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  la  frequence  de  la  resolution  complete 
des  arthrites  aigucs  et  douloureuses,  je  suis  d'avis  de  ne  pas  tarder 
a  recourir  a  l'incision  de  la  synoviale,  si,  malgr6  le  repos  et  le  traite- 
ment  medical,  1 'intensity  des  douleurs,  la  rougeur  diffuse  de  la  region 
et  f  elevation  de  la  temperature  font  craindre  la  production  du  pus.  Dans 
le  doute,  il  vaut  mieux  ouvrir,  d'aprds  cette  idee  que,  si  Pankylose  se 
produit  apres  une  arthrotomie  antiseptiquement  pratiqu6e  et  antisepti- 
quement  traitee,  elle  ne  sera  pas  le  rSsultat  de  Intervention.  L'ar- 
throtomie  no  Paura  pas  produite,  mais  elle  n'aura  pu  Pempecher. 

II  y  a  la,  dans  cette  determination  .du  moment  opportun  pour 
['operation,  une  question  de  tact  et  de  mesure.  A  ceux  qui  conclu- 
raient  en  faveur  do  Parthrotomie,  hative  et  systematique,  je  rappel- 
lerai  que,  r6cemment,  dans  une  s6rie  de  110  arthrites  blennorrhagi 
ques  (these  de  Dezanneau,  1896)  observees  a  l'Hdpital  Saint-Louis,  a 
Paris,  et  traitees  par  les  moyens  medicaux  (sauf  dans  deux  cas  qui 
necessit£rent,  Pun  la  ponction  avec  injection,  Pautre  Parthrotomie) 
on  n'a  constate  aucun  cas  d'ankylose.  Et,  d'autre  part,  a  ceux  qui 
voudraient  trop  repousser  et  n'y  recourir  qu'en  cas  de  pyarthrose 
aver6e,  je  repeterai  ce  que  j'ai  deja  dit  plus  haut  sur  le  nombre  con- 
siderable d'ankyloses  que  j'ai  eu  a  constater  sur  les  malades  qui  se 
sont  presentes  a  ma  clinique.  Parmi  ces  malades,  quelques-uns  parais- 
saient  avoir  eu,  au  debut,  des  formes  hydropiques;  chez  eux  une 
arthrotomie  opportune  aurait  pu  pr6venir  la  soudure  osseuse.  Quant 
anx  formes  s6ches  pseudo-membraneuses  d'embiee,  Pouverture  de  la 
synoviale  ne  parait  pas  devoir  etre  tres  efficace  a  ce  point  de  vue, 
mais  e'est  la  une  question  incertaine  et  difficile  &  resoudre  avec  nos 
documents  actuels. 

Je  la  soumets  au  Congas  et  je  serais   heureux  si   la   discussion 
pouvait  faire  avancer  sa  solution. 

111. 
Du   traitement    des    ankyloses    produites   par  les   arthrites 

blennorrhagiques. 

Indications  et  cont re-indications  de  la  mobilisation  passive  et  forc6e.  —  Resection 
articulaire.  —  Ses  regies   speciales.  —  Danger    du   retour   de   Pankylose   apres   les 

resections  h&tives. 

Plus  Pankylose  est  mena^ante  a  cause  de  la  forme  de  Parthrite, 
plus  nous  devons  nous  pteoccuper  de  conserver  les  conditions  de  la 
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mobilite  articulaire.  Cette  proposition  paralt  en  contradiction  avec 
Timmobilisation  du  membre  que  nous  avons  recommandee  d£s  le  debut. 
Mais  les  douleurs  sont  telles  a  cette  p6riode  qu'il  faut  avant  tout  les 
calmer.  Et  cependant  les  changements  frequents  des  rapports  seraient, 
pour  la  synoviale  et  les  cartilages,  le  meilleur  moyen  de  prSvenir 
leur  soudure  en  empechant  les  adhSrences  de  s'organiser.  Malheu- 
reusement  ces  changements  de  rapport  ne  peuvent  s'op6rer  quen  pro- 
voquant  des  douleurs  intolerables  et  en  amenant  des  dechirures  et 
de  petites  hemorrhagies  qui  augmentent  l'irritation  des  tissus  raala- 
des  et  deviennent  une  nouvelle  cause  d'ankylose.  Les  inouvements 
brusques  sont  particuli6rement  dangereux  et  d'autant  plus  nuigibles 
que  la  tendance  a  l'ankylose  est  plus  accus^e. 

Mais  si  l'immobilite  est  indispensable  a  un  moment  donn£,  il 
faut  la  rendre  moins  absolue  des  que  la  diminution  de  la  douleurle 
permet,  et  engager  le  malade  &  faire  quelques  legers  mouvements 
actifs  qui  realiseront  les  changements  de  rapports  des  surfaces  arti- 
culaires  et  u'auront  pas  l'inconvenient  de  la  mobilisation  passi?e, 
puisque  le  malade  s'arretera  lui-meme  au  moment  ou  il  commencera 
a  souffrir. 

C'est  surtout  dans  quelques  arthrites  blemiorrhagiques  que  j'ai 
pu  voir  les  inconvenients  de  la  mobilisation  systgmatique  au  moment 
de  la  periode  douloureuse.  Le  processus  ankylosant  est  surexcite  et 
les  adherences  deviennent  plus  solides  aprfes  chaque  tentative  de  mobi- 
lisation. Rien  de  si  dangereux  que  d'irriter  par  les  mouvements  les 
arthrites  blennorrhagiques  dont  les  tissus  conjonctifs  peri-articulaires 
sont  en  voie  de  se  scieroser  ou  de  s'ossifier,  et  non  seulement  dans 
les  formes  aigues,  mais  encore  dans  certaines  formes  subaigues  ou 
raeme  chroniques  a  pouss6es  frequentes. 

J'ai  vu  quelquefois  des  arthrites  infectieuses  dont  Petat  aigu 
avait  disparu  en  laissant  quelques  mouvements  (au  coude,  au  poignet, 
au  cou-de-pied).  On  avait  voulu  les  augmenter  un  peu  trop  vite, 
cl'aprds  cette  id6e  que  le  mouvement  seul  peut  rendre  le  mouvement; 
la  doulcur  avait  reparu  apres  la  premiere  stance  de  mobilisation  et 
quelques  jours  apres  l'ankylose  etait  complement  incurable. 

II  est  une  periode  cependant  dans  laquelle  les  mouvements  metho- 
diques  sont  indiqu6s  et  les  ruptures  forc6es  peuvent  etre  utiles.  Cest 
lorsque  rinflammation  est  eteinte  et  que  les  petits  mouvements  ne 
ramenent  pas  de  douleur.  Cette  indolence  relative  indique  Parret 
des  processus  irritatifs  et  la  tendance  a  la  resolution  des  produiU 
plastiques  qui  ont  6t6  la  consequence  de  cette  irritation. 

II  y  a  de  plus  des  formes  anatomiques,  trop  rares  malheuren- 
sement,  dans  lesquelles  la  rupture  forc6e  peut  etre  suivie  d'un  retab- 
lissement  rapide.  Tout  depend  de  la  forme  de  l'ankylose  et  de  la 
disposition  des  osteophytes  qui  mettent  obstacle  au  mouvement.  II 
y  a  l'ankylose  intercartilagineuse  ou  par  soudure  osseuse  directe,  et 
l'ankylose  peripherique,  ankylose  cerciee,  ankylose  capsulo-ligamenteose, 
ankylose  par  osteophytes  isoies.  La  premiere  espfice  est  incurable;  la 
seconde  Test  aussi  le  plus  souvent:  d'abord  parce  qu'aux  adherence6 
peripheriques  se  joignent  le  plus  souvent  des  adherences  intercartfla- 
gineuses,  bout  a  bout,  et  puis  parce  que  les  ossifications  sont  disse- 


J 


Oilier,  Affections  blennorrhagiques  des  articulations.  319 

minees  tout  autour  de  1 'articulation.  Mais  il  y  a  aussi  des  ossifica- 
tions isol^es,  etroites,  laterales  qui,  au  point  de  vue  statique  iixent 
aossi  bien  les  os  qu'une  synostose  totale,  de  meme  qu'un  seul  clou, 
qu'une  armature  laterale,  peuvent  parfaitement  fixer  deux  tiges  de 
bois.  Rompez  cette  adherence  etroite  par  un  mouvement  brusque  et 
force  et  vous  pourrez  avoir  un  succes  complet.  C'est  ainsi  que  j'ai  pu 
rompre  des  adherences  cubitales  et  m£me  rotuliennes  et  retablir  les 
mouvements  du  coude  et  du  genou.  Mais  les  cas  sont  rares  et  si  je 
les  rappelle,  c'est  pour  engager  les  chirurgieus  a  essayer  une  rupture 
avant  de  pratiquer  la'resection.  II  ne  faut  faire  ces  ruptures  du  reste, 
que  lorsque  le  processus  inflammatoire  est  tout-&-fait  eteint  et  lorsque 
les  saillies  d'apparence  osteophytique,  au  lieu  d'augmenter,  sont  en 
voie  de  se  reduire  et  que  le  pourtour  de  l'articulation  est  mis  au  net. 

L'extinction  du  processus  inflammatoire  de  la  capsule  et  du  p6- 
rioste  n'eat  pas  seulement  necessaire  quand  on  veut  pratiquer  la 
resection  avec  succes.  J'ai  souvent  appeie  Pattention  sur  ce  fait,  a 
propos  de  resections  orthop6diques,  et  il  est  particuliercment  n6ces- 
saire  d'y  revonir  aujourd'hui  k  propos  des  ankyloses  blennorrhagiques, 
car  dans  certains  cas,  k  forme  osteophytique  surtout,  Pinfection  des 
tissus  articulaircs  par  les  toxines  blennorrhagiques  est  si  tenace,  si 
longue  k  disparaitre^  les  recidives  de  la  douleur  et  de  la  tumefaction 
par  poussees  inattendues  sont  si  frequentes  que,  en  pratiquant  une 
resection  et  surtout  une  resection  sous-periostee,  on  s'expose  k  voir  repa- 
raitre  l'ankylose,  malgre  les  precautions  operatoires  qu'on  aura  prises 
pour  Pempecber.  Je  ne  parle,  bien  entendu,  que  des  articulations 
pour  lesquelles  la  resection  a  pour  but  de  nous  donner  une  n6arthose 
mobile.  Pour  les  autres,  il  ne  faut  pas  y  toucher:  au  genou  par  exemple, 
a  moin8  que  ce  ne  soit  pour  redresser  une  position  vicieuse. 

Aprfcs  des  resections  du  coude,  pour  arthrites  blennorrhagiques, 
j'ai  constate,  malgrfi  la  resection  sous-periostee  interrompue, 
c'est-a-dire  roalgre  1 'ablation  m6thodique  d'une  z6ne  circulaire  de  p6- 
rioste  pour  interrompre  les  processus  ossifiants  et  les  empecher  de  se 
rejoindre,  des  poussees  inflammatoires  qui  m'ont  force  a  faire  une 
seconde  resection.  Dans  un  cas  meme,  une  troisieme  ressoudure  me 
fit  rechercher  une  infection  blennorrhagique  a  laquelle  la  condition 
sociale  et  P&ge  de  la  jeune  fllle  ne  m'avait  pas  fait  penser  tout  d'a- 
bord.  Je  crois  devoir  insister  sur  Pimportance  qu'il  y  a  4  choisir  le 
moment  de  Poperation,  pour  eviter  des  deceptions  k  ceux  qui  auront 
a  resequer  des  articulations  ankylos6es  k  la  suite  de  la  blennorrhagie. 
Ilfaut,  en  outre,  des  resections  larges,  c'est-&-dire  etendues:  au  coude, 
par  exemple,  dans  les  formes  ossifiantes,  il  faut  enlever  une  colonne 
os8eu8e  de  5  a  6  centimetres  et  pratiquer  une  resection  sous-periost6e 
interrompue  si  Pon  veut  etre  sur  d'obtenir  une  nearthrose  compiete- 
raent  mobile. 

J'ai  vu  en  outre  des  poussees  d'arthrite  blennorrhagique  se  faire 
tardivement  sur  ces  nearthroses-  D£s  qu'on  a  affaire  k  une  blennor- 
rhagie dont  l'ecoulement  n'est  pastari  et  s'accorapagne  encore  de  pe- 
tites  poussees  articulaires,  il  faut  se  mgfier  du  danger  que  court  Par- 
ticulation  r6sequ6e,  et  commencer  par  tarir  la  source  de  Pinfection 
gonococcienne  en  traitant  les  organes  ggnitaux. 
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Si  le  traitement  par  la  mobilisation  des  raideurs  articulaires,  suite 
de  blennorrhagie,  ne  donne  que  de  mauvais  r6sultats  dans  la  periode 
douloureuse,  c'est-&  dire  dans  la  p6riode  d'augraent  ou  d'etat  de  In- 
flammation articulaires,  il  en  est  tout  autrement  quand  la  douleur 
et  la  tumefaction  p6ri-articulaires  se  sont  calmees.  C'est  alors  que 
des  ruptures  brusques,  sous  anesthesie,  doivent  etre  essayees  sans  cher- 
cher  toutefois  &  assouplir  l'articulation  par  des  dechirures  repetees 
des  adherences.  II  faut  toujours  r6duire  le  traumatisme  ft  son  mini- 
mum et  s'il  n'y  a  pas  de  soudure  intereartilagineuse,  s'il  n'y  a 
que  quelques  osteophytes  dissemin6s,  on  pourra  reussir  comme 
j'en  ai  cit6  plus  haut  des  exemples.  En  changeant  la  position  da 
meinbre.  on  empechera  les  osteophytes  fractures  de  se  rejoindre.  On 
attendra  ensuite  la  disparition  de  toute  inflammation  pour  faire.  s'il  y 
a  lieu,  une  seconde  rupture  et  on  administrera  a  l'interieur  de  1'io- 
dure  de  potassium  qu'il  faudra  continuer  au  besoin  pendant  plusieurs 
mois.  11  faut  ab3oiument  condamner  les  seances  de  rupture  trop  rap- 
prochees,  tous  les  quinze  jours  par  exemple,  comme  on  les  pratique 
quelquefois  dans  le  desir  d'aller  vite  et  de  gagner  du  temps.  C'est 
une  erreur:  patience  et  longueur  de  temps  font  plus  que  force 
ni  que  rage.  Ce  n'est  pas  par  la  force  que  nous  pouvons  faire  con- 
stituer  des  organes  de  glissement,  c'est  par  une  mobilisation  douce, 
patiente,  n'amenant  pas  de  d£chirure  dans  les  tissus  qu'on  a  pour 
but  d'assouplir.  La  baln£ation  ti£de  r£p£t£e,  le  massage  methodique 
donneront  alors  des  r£sultats  excel lents,  mais  il  ne  faut  pas  trop 
s'atteudre  &  des  r£sultats  rapides.  Plus  la  lesion  sera  ancienne  et 
indolente,  plus  on  devra  insister  sur  la  mobilisation  active  et  passive. 
Ce  sont  la  du  reste  les  principes  qui  doivent  nous  diriger  dans  In 
traitement  de  toutes  les  ankyloses;  mais  jamais  il  ne  nous  parait  aussi 
utile  de  les  suivre  que  dans  les  accidents  d'origine  blennorrhagique, 
a  cause  de  la  tenacite  de  l'infection  et  des  recidives  auxquelles  elle 
expose.  Ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier  et  ce  que  nous  avons  tache 
de  mettre  en  lumiere,  c'est  que,  parmi  les  arthrites  ankrlosantes. 
l'arthvite  blennorrhagique  tieut  le  premier  rang. 


Dr.  Egbert  Braatz  (Konigsberg) ,  Rapporteur. 

Die  Therapie  inficirter  Wunden. 

Hochgeehrte  Versammlung!  Als  ich  von  unserem  verehrten  Cornite 
die  ehrenvolle  AufForderung  bekam,  iiber  die  Therapie  inficirter  Wunden 
das  einleitende  Referat  zu  iiber nehmen,  war  ich  mir  der  Schwierigkei? 
dieses  Themas  voll  bewusst.  Und  wenn  ich  diesen  Auftrag  dennoch  gem 
iibernommen  habe,  so  geschah  das  wesentlich  in  der  Ueberzeugung,  dass 
die  Frage  der  Wundbehandlung  zu  den  wichtigsten  Gegenstanden  der 
Chirurgie  gehort  und  sehr  wol  wert  ist,  auf  einer  Weltversammlung 
von  Aerzten  zur  Sprache  zu  kommen.  Denn  seit  Lister  und  durch  Lister 
wissen  wir,  dass  die  operative  Chirurgie  in  ihrer  Allgemeinheit  nur  in 
dem  Masse  in  ihrer  Entfnltung  vorsehreitet,  als  die  Wundbehandlung  sich 
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vervollkommnet.  Und  wenn  wir  heute  noch  staunen,  welche  Umwalzung 
der  Chirurgie  in  den  letzten  25  Jahren  vor  sich  gegangen  ist,  wenn  wir 
auch  auf  diesem  Congresse  aus  dem  Munde  ausgezeichneter  Chirurgen  die 
glfinzenden  Berichte  iiber  die  grossartigen  Operationen  gehort  haben  und 
noch  htfren  werden,  so  wollen  wir  es  nicht  vergessen:  Das  Thor,  welch  es 
auf  diese  via  triumphalis  der  modernen  Chirurgie  gefiihrt 
hat,  das  war  die  durch  Lister  geschaffene  Wundbehandlung. 
Nichts  klart  aber  so  das  Verst&ndniss  in  unserer  Frage,  als  wenn  wir 
uns  Rechenschaft  dariiber  geben,  wie  wir  zu  einer  wissenschaftlich 
begriindeten  Wundbehandlung  gekommen  sind,  wenn  wir  vor  dem  Status 
praesens  die  Anamnese  unserer  heutigen  Wundbehandlung  ins  Auge 
filssen,  wenn  wir  uns  vergegenwartigen,  mit  wrelchen  Hindernissen  dieser 
grosse  Fortschritt  in  seinem  Anfange,  in  seinem  weiteren  Verlauf  zu 
k&mpfen  hatte  und  mit  welchen  grossen  Hindernissen  er  heute  noch 
zu  kampfen  hat. 

Wir  konnen  die  Therapie  inficirter  Wunden  nicht  anders  behan- 
deln,  als  nur  im  Zusammenhang  mit  der  Wundbehandlung  im  Allge- 
meinen. 

In  der  Chirurgie  sind  seit  lange  zwei  Hauptrichtungen  vertreten 
gewesen:  die  Empirie  und  die  Theorie. 

Jahrhunderte  lang  lag  die  Ausiibung  unserer  Kunst  in  den  Handen 
von  Handwerkern,  die  in  der  Barbierstube  vom  Lehrling  bis  zum  Ge- 
sellen  gebracht  worden  waren.  Von  Theorie  war  da  ebenso  wenig  die 
Rede,  wie  bei  den  anderen  Handwerken.  Der  vorwiegend  technische 
Charakter  der  Chirurgie  konnte  aus  sich  selbst  keine  allgemeinen  Be- 
irrifie  und  keine  wissenschaftliche  Richtschnur  fur  ihr  Handeln  ableiten. 
Das  trat  erst  ein,  als  man  aus  Wissenschaften,  die  bis  dahin  keinen 
Zusammenhang  mit  der  Chirurgie  gehabt  hatten,  Nutzen  zog, 
und  sie  mit  der  Chirurgie  organisch  verbinden  lernte. 

Das  erste  wissenschaftliche  Princip,  welches  in  die  Chirurgie  hinein- 
kam,  war,  nach  dem  Entwickelungsgange  der  medicinischen  Wissen- 
schaften, die  Anatomic  An^broise  Pare,  „der  erste  Barbierer  der  K6- 
nigert,  wie  er  sich  nannte,  der  aber  auch  als  Prosector  auf  dem  anato- 
mischen  Boden  gearbeitet  hatte,  versinnbildlicht  die  Vereinigung  der 
Barbier-Chirurgie  mit  der  Anatomie.  Jean  Louis  Petit,  Desault  und 
Bichat  sind  dann  die  weiteren  gewaltigen  Marksteine  der  wissenschaftli- 
chen  Entwickelung  der  Chirurgie.  Wenn  wir  hier  in  Moskau  nach  dem 
Djewitschje  Pole  hinausgehen,  werden  wir  lebhaft  an  diese  Vereinigung 
der  Chirurgie  und  Anatomie  erinnert:  wir  sehen  an  dem  schonen  und 
historisch  wahr  aufgefassten  Denkmal  Pirogov's,  dass  er  unter  seinen 
vielen  anderen  Leistungen  auch  das  grosse  Verdienst  gehabt  hat,  zur 
Einfiihrung  der  Anatomie  in  die  Chirurgie  beigetragen  zu  haben. 

Mit  Desault  und  Bichat  sehen  wir  zugleich  in  den  Dienst  der 
Chininde  gestellt  die  pathologische  Anatomie  und  die  Physiologic . 

Bernhard  von  Langenbeck  war  es  dann,  der  das  Mikroskop  in 
die  Chirurgie  einfiihrte,  die  mikroskopische  pathologische  Anatomie,  die 
dann  in  ausgiebigster  Weise  von  einer  grossen  Schar  von  Chirurgen 
fur  unsere  n&heren  Zwecke  besonders  gepflegt  worden  ist.  So  sehen  wir, 
wie  die  Chirurgie  durch  das  Dazunehmen  von  anderen  Wissenschaften 
immer  mehr  selbst  eine  Wissenschaft  geworden  ist.   Sic  konnte  jetzt 
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mit  anatomischem  Klarblick  die  Diagnose  stellen^  an  Tierversuchen  Ope- 
rationen  in  ihrem  Erfolge  studiren  und  diese  Operationen  an  der  men- 
schlichen  Leiche  ausbilden  und  einiiben.  Sie  konnte  dann  dieselbe  Ope- 
ration ebenso  exact  unter  sicherer  Beherrschung  der  Blutung,  aucham 
Lebenden  ausfiihren,  in  der  Absicht  ihn  von  seinen  Leiden  zu  heilen. 
Ob  der  Kranke  aber  in  der  That  geheilt  wurde,  das  hingleider 
noch  ganz  und  gar  nicht  vom  Operateur  ab.  Eine  Sicherheit  des 
Erfolges  konnte  uns  weder  die  Anatomic,  noch  die  pathologische  Ana- 
tomie  gewahrleisten.  Nach  der  kiihnsten  Diagnose,  nach  der  glanzendsten 
Operation  konnte  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  nur  darauf  rechnen, 
dass  der  Operirte  starb,  dass  er  starb  an  einer  Wundinfection. 
Denn  alle  Wunden  waren  inficirt,  es  gab  nur  inficirte  Wuh- 
den.  Zvvischen  inficirten  und  nichtinficirten  Wunden  iiberhaupt  zu  un- 
terscheiden,  das  sind  wir  erst  seit  Lister  im  Stande. 

Wie  stellte  man  sich  nun  den  Hergang  der  Wundinfection  vor? 

Diese  Frage  ist  sehr  wichtig,  denn  das,  was  wir  bei  der  Wund- 
behandlung  thun,  hangt  ganz  und  gar  davon  ab,  was  wirunsiiber 
die  Ursache  der  Infection  denken,  von  unseren  allgemeinen  Ideen 
uber  Wundinfection. 

In  grossartiger  Emfachheit  stand  noch  vor  Lister  das  Problem  wie 
ein  einziger  feindlkher  befestigter  Punkt  da,  gegen  welchen  der  Angriff 
zu  tiihren  war.  Das  Problem  hiess:  Fernhalten  der  Faulniss  von  der 
Wunde  und  Bek&mpfen  der  Faulniss  in  der  Wunde.  Die  Faulniss  sollte 
an  Allem  Schuld  sein.  Die  Erysipelas,  die  Phlegmone,  der  Ilospi- 
talbrand,  die  Pyaemie  und  Septicaemie,  sie  sollten  alle  hauptsachlich  von 
der  Faulniss  herkommen. 

Wenn  aber  die  Faulniss  bek&mpft  werden  sollte,  so  musste  man 
vor  alien  Dingen  wissen,  wie  entsteht  FKulniss?  Wiederum  aus  an- 
deren  Gebieten  der  Naturwissenschaft  musste  sich  hier  die 
Chirurgie  Aufklarung  suchen  und  zwar  bei  der  damals  noch 
sehr  jungen  Wissenschaft  der  organischen  Chemie.  Zwei  An- 
sichten,  zwei  Chemiker  standen  sich  hier  scharf  gegeniiber:  Liebigund 
Pasteur.  XachLiebig  sollte  die  Faulniss  ebenso  wie  nach  der  Theorie 
Gay  Lussac's,  der  den  Sauerstoff  als  den  Erreger  der  F&ulniss  hinge- 
stellthatte,ebenfalls  ein  rein  chemischerVorgangsein.  Die  zerMen- 
den  Eiweisse  sollten  die  Fahigkeit  haben,  die  Faulniss  zu  erregen  und 
zu  unter halten.  Der  F&ulnissprocess  war  nach  Liebig  ein  Zeichen  des 
Zerfalls  nach  dem  Aufhoren  des  Lebens,  es  war  „ein  correlatives  Phae- 
nomen  des  Todes" ,  der  die  Organismen  in  seine  chemischen  Urstoffe  aufl5st. 

Nach  der  zweiten,  entgegengesetzten  Auffassung  war  dagegen  die 
Faulniss  ein  Phaenomen  des  Lebens,  bedingt  durch  die  Lebens- 
ausserung  der  Mikroorganismen.  Caignard  Latour  und  Theodor 
Schwann,  vor  allem  aber  Louis  Pasteur  waren  die  Begrunder  und  Ver- 
fechter  dieser  anderen,  sogenannten  vitalen  Theorie. 

Als  Lister  mit  seiner  Lehre  auftrat,  herrschte  in  Deutschland,  w> 
er  den  ersten  Anklang  fand,  die  fur  die  Chirurgie  unfruchtbare  Theorie 
Liebig's.  Lister  ging  aber  von  der  vitalen  Theorie  aus  und  seine 
Erfolge  zcigten  bald,  dass  er  auf  der  richtigen  Fahrte  war.  Das  erste, 
was  einzelne  Chirurgen  an  der  Lister'schen  Wundbehandlung  aner- 
kannten,  waren  auch  nur   jene  praktischen  Erfolge.    Von  einer 
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Anerkennung  des  Princips  der  Antiseptik,  dass  Mikroorganismen 
die  Ursache  der  F&ulniss  sind,  wollten  selbst  eifrigste  Anhangor 
dieser  Wundbehandlung  noch  lange  Nichts  wissen.  Man  behan- 
delte  die  Wunden  nach  dem  Lister'schen  Recept,  kiimmerte  sich 
aber  nicht  um  seine  Begriindung,  man  schritt  in  der  Praxis  vor  und 
blieb  in  der  Theorie  zuriick,  indem  man  seine  fruheren,  unrichtigen 
Ansichten  von  der  rein  chemischen  Entstehung  der  Faiilniss  beibehielt. 
Ja  manche  sehr  hervorragende  Chirurgen  blieben  lange  noch  nicht  nur 
Gegner  der  Lister'schen  Grundanschauung,  sondern  blieben  sogar  auch 
eine  ganze  Reihe  von  Jahren  der  Anwendung  des  Lister'schen  Verban- 
des  fern,  wie  z.  B.  leider  sogar  Billroth. 

Da  die  Anschauungen  iiber  die  „belebten  Fermente",  wie  man  sie 
nannte,  sich  aus  den  Experimenten  iiber  G&hrung  und  Faulniss  ent- 
wickelt  hatten,  so  ist  es  begreiflich,  dass  man  die  Luftkeime  als  Haupt- 
gefahr  fur  die  Wunde  ansah,  und  als  man  sp&ter  den  Spray  als  un- 
niitz  fortliess,  wagte  man  dieses  nur,  indem  man  als  Ersatz  fur  den 
Spray  die  Wunden  desto  st&rker  mit  antiseptischen  Mitteln  bcspiilte. 
Aus  Schwammen,  Irrigatoren  und  Giesskannen,  wie  sie  der  Gftrtner 
braucht,  ergossen  sich  Strome  von  Carbol,  Sublimat  und  anderen  Giften 
iiber  die  Wunde. 

That  man  dieses  schon  bei  frischen  Operations  wunden,  um  wie  viel 
niehr  glaubte  man  dazu  verpflichtet  zu  sein,  wenn  es  sich  um  inficirte 
Wunden  handelte,  wo  man  es  doch  vor  hatte,  den  schon  eingedrun- 
<renen  Feind  zu  vernichten.  Die  Zeit  der  Hochflut  der  antiseptischen 
Spulungen  ist  wol  die  schattenreichsie  in  der  Geschichte  der  Antiseptik. 
Jch  habe  nicht  die  Absicht,  auf  alle  jene  Ungliicksfalle  von  chirurgischen 
Intoxicationen  n&her  einzugehen,  wo  die  Kranken  nur  deshalb  sterben 
mussten,  weil  die  angewandten  Rettungsmittel  ihre  Giftnatur  nicht  gegen 
die  mikroskopischen  Feinde  des  Kranken,  sondern  gegen  den  Kranken 
selbst  zu  seinem  Verderben  bethatigten.  Aber  auf  ein  Mittel  mussen 
wir  doch  einwenig  niiher  eingehen,  das  ist  das  Jodoform. 

Als  das  Jodoform  vop  Wien  aus  seinen  Ausgang  nahm,  wurden 
ihm  so  starke  Empfehlungen  auf  den  Weg  gegeben,  als  ob  mit  seiner 
Anwendung  der  Gipfel  des  in  der  Wundbehandlung  Erreichbaren  erreicht 
ware.  v.  Mosetig-Moorhof  erklarte  es  fur  ein  so  starkes  Antisep- 
ticum,  dass  alle  anderen  antiseptischen  Mittel  unniitz  geworden  seien. 
Jede  septische  Wunderkrankung  sollte  es  ausnahmslos  verhiiten. 
Wundrose  sei  bei  dem  Jodoformverband  jLusserst  selten;  wenn  sie  sich 
zeigte,  sollte  die  Ursache  der  Erysipelas  stets  nur  Secretverhaltung 
sein  u.  dergl.  m. 

Kurz,  es  ist  uns  jetzt  moglich  mit  Sicherheit  zu  behaup- 
ten,  dass  das  Jodoform  gleich  von  vorne  herein  ganz  gewaltig 
tiberschatzt  wurde. 

Auch  in  der  Billroth'schen  Klinik,  von  wo  aus  sehr  bald  darauf, 
mit  dem  Jahre  1881 ,  das  Jodoform  eigentlich  seinen  Zug  iiber  die  Welt 
gehalten  hat,  wurde  dieso  Uebersch&tzung  zum  Teil  fortgesetzt.  Auch 
dort  herrschte  die  Ueberzeugung,  dass  das  Jodoform  im  Stande  sei,  sicher 
jede  Sepsis  zu  verhiiten. 

1882  machte  der  hochbetagte  v.  Langenbeck  dem  Jodoform  das 
Compliment,  dass  schon  die  lange  vorhaltende  Jodoform-Athmo- 
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sphaere  „offenbar"  gentige,  urn  einen  vollkommen  aseptischen 
Wundheilungsverlauf  zu  sichern.  Schmerz,  Rotung,  Schwellung fehle, 
Eiterung  konne  selbst  aus  den  grossten  Wundhohlen  fehlen,  die  Nahte 
konne  man  7—8  Tage  liegen  lassen,  ohne  dass  Rotung  und  Eiterung 
der  Stichcanale  wahrzunehmen  sei.  Aehnliche  Heilungen  habe  er,  sagte 
v.  Langenbeck,  auch  bei  der  sorgfaltigsten  DurchfUhrung  der  Carboi- 
verbande  niemals  gesehen.  Kurz,  wenn  man  diese  ganze  Schildenmg 
des  sonst  so  hochverdienten  Chirurgen  liest,  so  sollte  man  glauben, 
dass  der  Lister'sche  Verband  bis  zum  Jahre  1882  iiberhaupt  noch  keinc 
Erfolge  gehabt  und  die  ganze  neue  Aera  der  Wundbehandlung  nicht 
mit  Lister,  sondern  erst  mit  dem  Jodoform  anfange.  Und  in  der  That, 
fur  sehr  viele  Chirurgen  war  das  auch  der  Fall,  sie  fingen  wirklich  ersi 
10  Jahre  spater  als  andere  an,  mit  der  Lister'schen  Methode  vertraut 
zu  werden.  Es  war  wirklich  so,  wie  ein  bekannter  Chirurg  vorhersagte. 
dass  das  antiseptische  Verfahren  mit  dem  Jodoform  erst  popular 
werden  wiirde.  Im  Verlauf  eines  Jahres  war  es  in  der  Hand  ernes 
jeden  Arztes. 

Aeussere  giinstige  Umstande  kamen  hierbei  dem  Jodoform  zu  Hilfen 
in  erster  Linie  wol  der,  dass  es  die  letzte  Etape  auf  dem  Wege  der 
Vereinfaohung  des  urspriinglichen  Lister-Verbandes  war.  Von  alien  Vor- 
schriften  Lister's  war  nur  das  Princip  librig  geblieben.  Das  Protectiv, 
die  eigentliche  Lister-Gaze,  der  Spray  waren  schon  vorher  fallen  gelassen, 
der  Dauerverband  wrar  schon  da  und  das  Jodoform  vereinfachte  .das 
Verfahren  noch  dadurch,  dass  es  dje  Vorteile  des  Pulververbandes 
in  der  Chirurgie  heimisch  machte.  Nicht  zuletzt  niitzte  der  Verbreitung 
des  Jodoforms  eine  sehr  ruhrige  Verteidigung,  die  es  eigentlich  gegen 
alle  Anklagen  in  Schutz  nahm.  Und  diese  Anklagen  blieben  leider  nicht 
aus.  Im  Vertrauen  auf  die  anfanglichen  Angaben,  dass  das  Jodoform 
ungiftig  sei,  hatte  man  nicht  nur  60,  sondern  100,  200  ja  300  Gramm 
auf  ein  Mai  in  die  Wundhohle  gebracht.  So  fulJte  man  z.  B.  einem 
schwachlichen  Madchen  eine  Empyemh5hle  mit  40  Gramm,  die  Wund- 
hohle eines  funfjahrigen  Kindes  mit  120  Gramm  Jodoform  aus,  die 
Wunde  nach  einer  Ellenbogenresection  mit  150—200  Gramm  Jodoform 
aus.  Dass  auf  diese  Weise  bald  ein  ganzes  Siindenregister  von  Jodo- 
formvergiftungen  das  Jodoform  ganz  in  Misscredit  zu  bringen  drohte, 
wird  uns  jetzt  nicht  Wunder  nehmen.  Dazu  waren  die  Vergiftungser- 
scheinungen  ganz  eigentiimhcher,  bis  dahin  unerhorter  Art  und  ausserten 
sich  u.  A.  in  dem  unheimlichen  Auftreten  von  acuten  Psy chosen.  So 
erlebte  Schede  allein  in  ca.  einem  Jahre  21  Jodoformpsy chosen  mit^ 
TodesMlen.  Ausserdem  hatte  er  unter  der  Jodoformbehandlung  in  13 
Monaten  39  Falle  von  Erysipelas  mit  15  Todesfallezu  beklagen,  warend 
er  vor  der  Einfuhrung  der  Jodoformbehandlung  in  Hamburg  j&hrlich  im 
Durchschnitt  etwa  11  Fftlle  mit  3  Todesfallen  gehabt  hatte.  Etwa  ein 
Jahr  nach  dem  Allgemeinwerden  des  Jodoformgebrauches  konnte  Konig 
48  Falle  von  Jodoformvergiftung  sammeln.  Die  grossere  Sterblichkeit 
der  Erysipelasfalle  erscheint  uns  auch  nicht  schwer  erklarlich.  Das 
Jodoform  wirkt  vor  Allem  schwftchend  auf  die  Herzkraft  und  ver- 
fettend  auf  die  Nieren.  Bekara  ein  solcher  Patient,  der  schon  unter 
dem  schadlichen  Einflusse  des  Jodoforms  stand,  eine  Wundinfections- 
krankheit  wie  die  Erysipelas,  so  mussten  seine  Aussichten,  die  Krankheit 
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zu  iiberwinden,  viel  geringer  sein,  als  wenn  Herz  und  Xieren  gesund 
waren.  Die  traurigen  Erfahrungen  mit  einem  Antisepticum  hatten  als 
nachste  Folge,  dass  dann  ein  anderes  Mittel  abermals  als  vortrefflich 
empfohlen  wurde.  So  kam  der  Sublimatverband  in  immer  allgemeineren 
Gebrauch.  An  Stelle  der  CarbolsSure  wurden  schwache  Chlorzinklosungen, 
an  Stelle  des  Jodoform  Wismut  u.  s.  w.  versucht.  In  die  allgemeine, 
iiberaus  grosse  Zufriedenheit  mit  den  Erfolgen  der  antiseptischen  Wund- 
behandlung  mischten  sich  aber  doch  Stimmen,  welche  nach  einer 
durchgreifenden  Verbesserung  des  Verfahrens  verlangten.  Denn 
audi  abgesehen  von  den  chirurgischen  Vergiftungen  waren  die  Resul- 
tate  selbst  noch  keineswegs  so  unubertreffliche  wie  man  es 
allgemein  hinstellte.  Die  Resultate  waren  glanzende  nur  im 
Vergleich  zu  dem  ganz  verzweifelten  Zustande,  in  welchem  sich 
die  Heilresultate  der  operativen  Chirurgie  vor  der  Antiseptik  befunden 
hatten.  Wenn  friiher  einem  Chirurgen  bei  der  Mamma-Amputation  33 
Procent  der  Operirten  gestorben  waren,  so  musste  es  ihm  sicher  schon 
imponiren,  wenn  er  jetzt  auch  nur  drei  Mai  mehr  Kranke  am  Leben 
erhielt,  als  friiher,  und  er  nur  11  Procent  verlor.  Und  abgesehen  von 
dem  rohen  Massstab  der  blossen  Mortalitatsprocente  fieberte  immerlun 
der  grosste  Teil  der  Operirten  und  eine  Anzahl  von  einfachen  Opera- 
tionswunden  vereiterten,  die  AVunden  wurden  ausserdem  durch  die  Anti- 
septica  stark  gereizt.  Neuber  in  der  v.  Esmarch'schen  Klinik  in  Kiel 
hat  dann  zah  den  Gedanken  festgehalten  und  zu  entwickeln  gesucht, 
dass  eine  Wunde  auch  ohne  Antiseptica  heilen  musste,  wenn  man  nur 
verhindert,  dass  organische  Keime  erst  in  sie  hineinkommen.  So  riesig 
schwer  die  Aufgabe  war,  die  Wunde  vor  den  allverbreiteten  Keimen  zu 
schiitzen,  so  grossartig  waren  Neuber's  Anstrengungen,  dieselben  zu 
besiegen.  Um  die  Luft  pilzfrei  zu  machen,  sollte  sie  bei  luftdicht  gemach- 
ten  Fenstern  und  Thuren  nur  filtrirt  in  den  Operationsraum  eintreten. 
Vor  der  Operation  liess  er  Wande,  Decken,  Fenster,  Thuren  mit  Wasser 
besprengen,  das  Inventar  mit  feuchten  Tiichern  abreiben,  das  Personal 
musste  vor  der  Thiir  durch  den  Nebel  eines  Spray-Apparates  lundurch, 
wurde  dann  mit  Sublimatwasser  besprengt,  mit  leinenen  Miitzen,  Ope- 
rationsrocken  etc.  bekleidet,  musste  sich  dann  noch  ein  Mai  waschen, 
auch  das  Gesicht,  und  bei  Operationen  in  frischen  oder  chronisch  ent- 
ziindeten  Geweben  durften  sich  niemals  mehr  Leute  im  Raume  aufhalten, 
als  absolut  erforderlich  waren.  Um  Alles  nach  seinen  AViinschen  durch- 
zufuhren,  baute  sich  Neuber  1885  ein  besonders  eingerichtetes  Kran- 
kenhaus  mit  fiinf  getrennten  Operationssalen  fiir  Operationen  in  gesunden, 
chronisch  entziindeten  und  acut  entziindeten  Geweben  u.  s.  w. 

Wer  also  Neuber'sche  Aseptik  treiben  wollte,  musste  sich  genau 
ein  solches  Krankenhaus  bauen,  wie  Neuber  es  hatte,  diese  Aseptik 
war  also  an  einen  besonders  eingerichteten  „aseptischenu 
Raum  gebunden.  Eine  solche  Wundbehandlungsmethode  war  nicht 
eotwickelungsfahig.  Neuber  war  in  dem  Ausarbeiten  der  Einzelheiten 
sdner  Aseptik  genau  so  vorgegangen,  wie  Lister  selbst.  Er  hatte  Alles 
aus  dem  einen  Gedanken  deductiv  entwickelt  und  fusste  auch  genau 
nur  auf  denselben  Grundgedanken  wie  Lister,  dass  er  die  Wunde  vor 
den  allgegenwartigen  Bakterien  ohne  Unterschied,  insbesondere  vor  den 
Faulnissbakterien  in  der  Luft  schiitzen  wollte  und  auch  mit  Erfolg  zu 
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schiitzen  geglaubt  hatte.  Die  Chirurgie  konnte  auch  hier  sich  allein 
nicht  Aveiter  helfen.  Sie  kam  wieder  erst  vorw&rts,  als  sie  sich  die 
neuentstandene  Bakteriologie  nutzbar  machte.  Robert  Koch  hat  uns 
in  zwiefacher  Weise  gefordert.  Erstens,  indem  er  die  Thatsache  ausser 
alien  Zweifel  stellte,  dass  es  fur  den  Menschen  pathogene  Bakterien 
giebt.  Dadurch  hat  er  der  Theorie  der  Infection  einen  grossen  Dienst 
geleistet,  welche  sich  bis  dahin  vergeblich  abgemiiht  hatte,  zu  erkliiren, 
wie  einfache  Faulnisspilze  krank  machen  und  klinisch  so  scharf  getreimte 
Krankheiten  hervorrufen  konnen.  Zweitens  hat  er  uns  dann  nicht  nur 
gezeigt,  wie  wir  die  Bakterien  am  besten  rein  ziichten,  sondern  auch 
wie  wir  sie  am  sichersten  vernichten  konnen.  Er  lehrte  uns  die  Ueber- 
legenheit  des  kochenden  Wassers,  des  siedenden  Dampfes  gegeniiber 
den  chemischen  Desinfectionsmitteln  kennen,  da,  wo  es  gilt  die  Gegen- 
stande,  die  mit  der  Wunde  in  Beruhrung  kommen  sollen,  vor  der 
Operation  keimfrei  zu  machen.  Die  neuere  Wurtdbehandlung,  die  soge- 
nannte  Aseptik,  wie  sie  sich  durch  eine  Anzahl  Forscher  schon  von 
1885—1889  vorbereitet  und  uns  von  v.  Bergmann  auf  dem  X.  inter- 
national Congresse  1890  zuerst  vorgefuhrt  wurde,  stutzt  sich  nun 
wesentlich  auf  die  thermische,  die  physikalische  Desinfection, 
im  Gegensatz  zu  der  chemischen  Desinfection  der  Antiseptik.  hi 
welchem  Grade  die  thermische  Desinfection  der  chemischen  iiberlegen 
ist,  dafur  nur  dies  Beispiel.  Wir  messen  die  Leistungsfithigkeit  einer 
Desinfection  nach  Koch's  Vorschrift  gewohnlich  an  Milzbrandsporen. 
Sind  diese  sehr  widerstandsfahigen  Sporen  durch  ein  bestimmtes  Ver- 
fahren  getodtet,  so  konnen  wir  sicher  annehmen,  dass  bei  der  glei- 
chen  Procedur  die  viel  weniger  widerstandsfShigen  und  h&ufiger  in 
Frage  kommenden  sporenfreie  Bacillen  und  Kokken,  wie  z.  B.  die 
Staphylokokken  und  Streptokokken,  schon  erst  recht  viel  friiher  zu  Grunde 
gegangen  sein  mussten.  In  5°/o-ig0m  Carbolwasser  bleiben  die  Milz- 
brandsporen gewohnlich  mehrere  Tage  lebendig.  Man  hatte  auch  schon 
Milzbrandsporen  kennen  gelernt,  die  30,  ja  42  Tage  in  jener  Oarbol- 
losung  lebendig  geblieben  waren.  Ich  selbst  bin  jetzt  aber  in  den  Besitz 
von  an  Seidenf&den  angetrockneten  Milzbrandsporen  gelangt,  die  nach 
meiner  Untersuchung  in  127  Tagen  in  5%  Carbolnoch  nicht  abge- 
todtet  wraren.  Die  Versuche  wurden  mit  alien  Vorsichlsmassregeln,  Con- 
trolculturen,  nachtraglicher  chemischer  Analyse  der  angewandten  Car- 
bolsaure  u.  s.  wt.  angestellt,  so  dass  diese  Thatsache  zweifellos  ist. 

Diese  selben  Sporen  mit  ihrer  enormen  Widerstandsfahigkeit  gegen 
Carbolsaure  gehen  in  siedendem  Dampf  von  100°  in  10 — 12  Min.  zu 
Grunde.  Aus  solchen  Vergleichen  lassen  sich  ja  keine  mathematischen 
Schliisse  Ziehen,  immerhin  geben  sie  einen  sehr  guten  Anhalt  dafiir, 
wie  unendlich  viel  sicherer  man  geht,  wrenn  man  z.  B.  seine  Instm- 
mente  10  Minuten  kocht,  als  wenn  man  sie  eine  halbe  Stunde  in  starker 
Carbollftsung  liegen  lasst! 

Die  aseptische  Wundbehandlung  kommt  heutzutage  allge- 
mein  nur  bei  frischen  Operationswunden  in  Anwendung.  Infi- 
cirte  Wunden  behandelt  man  in  der  Kegel  so,  dass  man  sie  mindestens 
mit  Jodoformgaze  tamponirt  oder  verbindet.  Als  ich  vor  mehr  als  4 
Jahren  mich  in  meinem  Buche  iiber  Aseptik  dafiir  aussprach,  dass  man 
auch  inficirte  Wunden  aseptisch  behandeln  sollte,  wTui*de  ich   deswegen 
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von  verschiedenen  Seiten  angegriffen.  Seitdem  bin  ich  in  der  Lage 
gewesen^  die  Sache  praktisch  zu  erproben  und  habe  weit  iiber  200 
inficirte  Wnnden  ganz  ohne  AntLseptica  behandelt.  Wie  ich  es  damals 
erapfohlen,  bin  ich  auch  selbst  sehr  allmftlig  dazu  ubergegangen .  Unter 
den  genannten  Operationen  finden  sich  nicht  nur  Panaritien,  Furunkel 
und  Carbunkel,  Phlegmonen,  jauchige,  stinkende  Abscesse,  sondern 
auch  weitverzweigte,  schwere  Rectalfisteln,  Operationen  am  Mastdarm, 
Operationen  an  eiterigen  Nieren  u.  s.  w.  Auch  tuberculide  Herde 
habe  ich  so  behandelt,  dass  ich  nach  Entfornung  der  fungosen  Massen 
nur  mit  steriler  Gaze  verbunden  habe.  Leider  habe  ich  erst  spater  durch 
die  Liebenswiirdigkeit  Herrn  Dr.  Zeidler's  aus  einer  Abhandlung,  die 
er  mir  auf  meine  Bitte  zugeschickt  hatte,  erfahren,  dass  er  im  Obuchov- 
Hospital  in  St.  -  Petersburg  schon  im  Jahre  1889  eiterige  Wunden 
aseptisch  behandelt  hat. 

Wenn  man  in  den  ersten  Empfehlungen  des  Jodoforms  liest,  das 
Jodoform  wirke  bei  der  Behandlimg  der  Furunkel  „sehr  gut,"  oder  wie 
spater  hiess,  der  Borlint  sei  bei  Furunkel  ein  herrliches  Mittel,  so 
muss  diese  Begeisterung  heute  recht  unbegriindet  erscheinen,  denn  besser 
und  schneller  kann  kein  gespaltener  Furunkel  heilen,  als  unter  Aus- 
schluss  jedes  Antisepticums.  Der  Furunkel  wird  griindlich  gespalten  und 
einfech  trockene  oder  mit  Wasser  ausgefeuchtete  Gaze  in  die  Schnitte 
hineingelegt. 

Bei  Abscesshtihlen  klaffen  nicht  seiten  die  Wundrander  trotz  aus- 
giebiger  Incision  nicht  geniigend,  so  dass  ein  grosser  Teil  des  Eiters 
zuriickgehalten  wird.  Die  Tamponade  muss  dann  schon  eine  festere  sein, 
wenn  sie  nicht  nur  die  Wundhohle  fdllen,  sondern  auch  noch  die  Wund- 
rfc'nder  auseinander  halten  soil.  Dann  halt  sie  aber  urn  so  eher  das 
Wundsecret  zuriick.  Auch  die  Drainage  geniigt  hier  nur  unvollkom- 
men.  Da  gelingt  es  dann  die  ganze  Wunde  gut  klaffend  zu  eFhalten^ 
wenn  man  die  von  mir  beschriebenen  Drahtklammern  verwendct.  Man 
hat  sie  in  verschiedenen  Grossen  vorratig  und  legt  eine  so  grosse  Wund- 
hakenklammer  ein,  dass  die  Spannung  nicht  zu  gross  ist.  Haben  sio 
auch  nur  einige  Tage  gut  gelegen,  so  klafft  die  Wunde  spater  auch 
ohne  dieselben  von  selbst  gut.  Zwischen  die  offengehaltenen  Wundr&n- 
der  kann  man  dann  die  Wundhohle  ganz  locker  mit  steriler  Gaze  tam- 
poniren  oder  auch  nach  den  Buchten  und  tieferen  Spalten  hin  ausser- 
dero  Gumminrohre  legen,  am  besten  der  L&nge  nach  aufgespaltene. 

Die  Vorbereitung  fur  eine  Operation  in  inficirten  Geweben  sollen 
genau  so  sauber  getroffen  werden,  als  ob  es  sich  um  gesunde  Gewebe 
handelte.  Wenn  auch  schwerer,  so  kann  man  doch  auch  eiije 
inficirte  Wunde  noch  inficiren  und  zwar  bei  der  Mannigfaltigkeit  der 
Infectionserreger   mit  anderen,    als  mit   welchen  sie  schon   inticirt  ist. 

Wir  wolien  nun  versuchen  an  der  klinischen  Erfahrung  und  nach 
den  Anhaltspunkten,  die  uns  die  Forschung  iiber  die  Natur  der  Wund- 
krankheiten  giebt,  unsere  Aufgaben  genauer  zu  bestimmen. 

Um  mit  den  mehr  rein  localen  Processen  anzufangen:  wodurch 
kommt  beim  Kranken  eine  Eiterung  zu  Stande?  Nach  den  ersten  bak- 
teriologischen  Untersuchungen  sollte  die  Eiterung  durch  einige  wenige 
Bakterienarten  hervorgerufen  werden,  die  man  pyogene  oder  Eiterkokken 
genannt  hat.  Die  Zahl  der  eitererregenden   Mikroben  hat  sich   aber  ip 
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der  Folge  selir  vergrossert,  ja  es  ist  namentlich  nach  den  Arbeiten 
Buchner's  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Eiterung  durch  alle  Bak- 
terienarten,  ohne  Unterschied,  hervorgerufen  werden  kann.  Das  Interes- 
sante  ist  aber  noch  dabei,  dass  ein  eitererregender  Stoff,  das  Bakte- 
rienprotein,  erst  nach  dem  Absterben  der  Bakterien  frei  wird.  Damit 
stimmt  iiberein,  dass  auf  der  Hohe  der  Eitcnnig  im  Mittelpunkt  des 
Herdes  die  Mikroben  im  Absterben  gefunden  worden  sind. 

Wo  es  also  zur  blossen  Eiterung  gekommen  ist,  da  haben  wir  nicht 
mehr  sehr  viel  zu  thun  und  die  in  den  Geweben  verbreiteten  Mikroben 
sind  ausserdem  der  Einwirkung  der  Antiseptica  entzogen.  Ja,  wir  besitzen 
eine  Reihe  von  Untersuchnngen,  die  uns  gezeigt  haben,  dass  die  gleich- 
zeitige  Einwirkung  verschiedener  cheniischer  Stoffe,  so  u.  A.  auch 
Carbol  und  Sublimat,  die  Entstehung  der  Eiterung  nicht  nur  nicht 
verhindert,  sondern  durch  ortliche  Schadigung  der  Gewebe  geradezu 
begiinstigt.  Bei  solchen  rein  localen  entziindlichen  Eiterherden  besteht 
wol  Fieber  und  Stoning  des  Allgemeinbefindens,  aber  wenn  wir  den 
Abscess  geoffhet  haben,  verschwindet  das  Fieber  wie  mit  einem  Schlage 
und  das  Allgemeinbefinden  bessert  sich  sehr  schnell,  ohne  dass  wir 
irgend  ein  Antisepticum  in  die  Wundhohle  gebracht  haben. 
Wodurch  diese  Besserung  bei  der  freien  Eroffhung  der  Abscesshohle 
im  einzelnen  Falle  herbeigefiihrt  wird,  daruber  konnen  wir  nur  allge- 
meine  Annahmen  machen. 

Mit  feiner  Ahnung  vom  Richtigen  haben  die  Alten  die  Bezeich- 
nung  „pus  bonum  et  laudabile"  gefunden.  Unsere  neuesten  Forschungen 
der  Bakteriologie  weisen  in  der  That  den 'Leukocyten  immer  mehr  eine 
heilsame  Bedeutung  zu.  Unter  Modification  des  Metschnikov'schen 
Begriffes  der  Phagocytose  miissen  wir  annehmen,  das&  aus  den  Leuko- 
cyten  Stoffe  frei  werden,  die  in  Ltisung  iibergehen  und  welche  im  Stande 
sind,  Bakterien  zu  todten.  In  welcher  Weise  diese  Stoffe  frei  werden, 
daruber  wird  noch  gestritten,  aber  sie  sind  da  und  hangen  mit  den 
Leukocyten  zusammen,  wenn  sie  auch  wahrscheinlich  nicht  von  ihnen 
allein  herstammen.  Die  Bakterien  selbst  locken  sich  durch  ihre  Che- 
motaxis  selbst  zu  ihrem  Verderben  die  Leukocyten  herbei  und  der  Ent- 
ziindungsprocess  ist  eine  Schutzmassregel  des  K^rpers  gegen  die  feind- 
lichen  Keime.  Es  k8nnen  sich  aber  in  einem  ortlichen  Herd  auch  Bak- 
teriengifte  bilden,  die  nicht  bios  Fieber,  sondern  auch  mehr  oder  weniger 
schwere  Schadigungen  der  Herzthatigkeit  und  des  Nervensystems  hervor- 
rufen.  Das  kann  wol  manchmal  gewiss  nur  von  der  grosseren  Menge 
der  Infectionserreger  abhangen.  Man  kann  z.  B.  mit  Pneumokokken, 
je  nachdem  man  geringere  oder  grossere  Menge  von  ihnen  anwendet 
entweder  nur  eine  locale  leichte  Entziindung  oder  eine  umfengreiche 
Eiterung,  oder  eine  gefShrliche  allgemeine  Infection  hervorbringen.  Aber 
es  spielen  hier  noch  eine  Reihe  anderer  Umstande  mit,  welche  die 
Gefahr  vergrossern.  So  wissen  wir,  wie  gefiihrlich  Stauungen  sind, 
wie  sie  im  und  am  Darm  und  in  den  Hanwegen  vorkommen.  Diese 
Thatsachen  werden  in  der  Erklarung  complicirter,  als  andererseits 
Stauungen  wie  z.  B.  bei  Tuberculose,  giinstig  wirken  konnen. 

In  der  Wundhohle,  wo  nicht  das  wpus  bonum  et  laudabile"  mit 
seinen  siegreichen  Leukocyten  statt  hat,  finden  wir  alle  Uebergange  von 
dem  dunnfliissigen  Eiter  zur  iibelriechenden  Jauche.  Hier  droht  oft  grosse 
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Gefahr  und  was  konnen  wir  thun,  um  den  Bakterien  entgegenzutre- 
ten.  Als  einst  der  Lister-Verband  auf  dem  Plan  erschien,  fand  er  als 
bis  dahin  beste  Wundbehandlung  die  offene  Wundbehandlung  vor.  Man 
nahte  die  Ope  rations  wunden  nicht  zu,  sondern  Hess  sie  offen  der  freien 
Luft  suganglich  daliegen,  w&rend  doch  nach  Lister  alles  Uebel  aus 
der  Luft  kam,  wenn  auch  nicht  aus  der  Luft  selbst,  sondern  von  Faul- 
nisskeimen,  welche  in  der  Luft  schwebten  und  sich  auf  die  Wunde  und 
alle  Gegenstande^  die  mit  ihr  in  Beriihrung  kommen^  niedersenkten. 
Wie  sollte  man  sich  einen  solchen  grellen  Widerspruch  erklaren?  Eine 
Klarheit  war  erst  moglich,  als  man  einsah,  dass  die  Luftinfection  gcgen- 
iiber  der  Contactinfection  nicht  von  Bedeutung  war.  Man  lernte  auch 
unter  Anwendung  der  Antiseptik  die  Vorziige  der  offenen  Wund- 
behandlung schatzen  und  zwar  in  der  offenen  lockeren  Tam- 
ponade solcher  Wunden,  die  entweder  inficirt  oder  der  stattgehabten 
Infection  verdachtig  schienen. 

I'm  die  Erklarung,  woher  jene  Vorziige  dieser  Behandlung  kamen, 
kiimmerte  man  sich  wenig.  Eine  wissenschaftliche  Chirurgie  kann  sich 
mit  dieser  Geniigsamkeit  aber  nicht  zufrieden  stellen.  Erst  wenn  sie 
ihre  Massnahmen  begriinden  kann,  werden  sie  zu  sicherem 
ftesitz.  Zweifellos  von  grossem  Einflusse  ist  hier  die  Eintrocknung 
der  Secrete,  namentlich  bei  mehr  flachen  Wunden.  Dennoch  reicht 
diese  Erklarung,  welche  sich  wesentlich  nur  auf  rein  quantitave  VerhS.lt- 
nisse  stiitzt,  nicht  aus.  Gerade  fur  jauchige  Wunden  ist  die  Eintrock- 
nung wenig  angebracht,  da  so  leicht  Secretverhaltung  eintritt.  Einen 
anderen  Fingerzeig,  dem  Problem  naher  zu  kommen,  gewinnen  wir, 
wenn  wir  auf  die  Verh&ltnisse  eingehen,  unter  welchen  die  Bakterien 
in  geschlossenon  Wundhohlen  leben  und  sich  vermehren. 

Louis  Pasteur  war  es,  der  mit  der  wundervollen  Divinationsgabe 
des  echten  Genies  gezeigt  hat,  dass  es  Bakterien  giebt,  welche.,  im 
Gegensatz  zu  alien  bisherigen  Annahmen,  im  Stande  sind,  ganz  ohne 
Luftzutritt,  ohne  Sauerstoff  zu  leben  und  ihre  Stoffe  zu  bilden.  Spatere 
Intersuchungen  mit  Hilfe  der  Koch'schen  Methodik  haben  dann  gezeigt, 
dass  diese  F&higkeit  ohne  Sauerstoff  zu  leben,  den  pathogenen  Pilzen 
allgemein  zukonunt.  Man  nennt  sie  die  facultativen  Anaeroben,  die  auf 
beide  Arten,  sowol  unter  Luftzutritt  als  unter  Luftabschluss  zu  leben 
im  Stande  sind.  Andere  Pilze,  denen  die  Fahigkeit  ohne  Sauerstoff  zu 
leben  in  besonders  hohem  Masse  zukommt,  wie  z.  B.  der  Bacillus  des 
malignen  Oedems  heissen  obligate  Anaeroben. 

Da  in  den  Wundsecreten  geschlossener  Wundhohlen  nach  der  Analyse 
der  Chemiker  kein  Sauerstoff  enthalten  ist,  so  miissen  alle  Pilze  in 
Eiterhohlen  etc.  ohne  Sauerstoff,  d.  h.  als  Anaeroben  leben  und  die 
Zuleitung  der  Luft  muss  ihrem  hier  gewohnlichen  Wachstum  hin- 
derlich  sein. 

Obligate  Anaeroben  in  Reincultur  wachsen  bei  Luftzutritt 
iiberhaupt  nicht.  Die  offene  Wundbehandlung  mit  lockerer  Tampo- 
nade kann  daher  auch  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  als  zweckmassig 
angesehen  werden. 

Der  eben  besprochenen  Kategorie  von  Wunden,  bei  welchen  mit 
der  ortlichen  Behandlung  noch  etwas  ausgerichtet  werden  kann,  stehen 
die  Infectionen  gegeniiber,  bei  welchen  unsere  Therapie  ganz  machtlos 
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ist,  wo  es  bis  je.tzt  eine  richtige  Therapie  gar^  nicht  giebt,  sei  es  weil 
die  Mikroben  den  ganzen  Korper  uberschwemmt  haben,  oder  so  viel 
Gift  an  einer  Stelle  gebildet  ist,  dass  auch  die  st&rkste  Localbehandlung 
Nichts  mehr  helfen  kann.  Hier  stehen  wir,  die  wir  so  stolz  sind  auf 
die  Sicherheit  unserer  Wundbehandlung,  ebenso  ratios  da,  wie  es  der 
innere  Mediciner  nur  zu  oft  genotigt  ist,  wir  sind  hier  ebenfalls  ganz 
auf  die  „vis  medicatrix  naturae"  angewiesen. 

Der  nach  den  Ursachen  spahende  Menschengeist  hat  vor  diesem 
Mysterium  nicht  Halt  gemacht.  Nachdem  wir  in  den  letzten  30  Jahren 
immer  mehr  dariiber  erfahren  haben,  wie  Wunden  inficirt  werden,  ist 
es  heute  kein  grosses  Wagniss  mehr,  an  die  Frage  zu  treten:  wie 
heilen  inficirte  Wunden  von  selbst?  Konnen  wir  uns  nicht  die  gewal- 
tigen  Heilkrafte,  welche  die  Natur  anwendet,  auch  unterthan 
machen?  Wenn  die  Bakterien  durch  Gifte  todten,  wo  ist  das 
Gegengift,  welches  den  Kranken  wieder  genesen  lasst? 

Auch  hier  sehen  wir  wieder,  dass  unsere  Theorie  genau 
nur  so  wreit  reicht,  als  wir  eine  Anleihe  machen  konnen  bei 
der  Bakteriologie. 

Was  uns  hier  zunachst  in  die  Augen  fallt,  ist,  dass  die  Natur  kein 
Universalmittel  gegen  alle  Wundinfectionen  kennt,  im  Gegensatzzu 
den  Bestrebungen  vieler  Chirurgen,  die  immer  alios  Heil  von  einem 
einzigen  Antisepticum  erwarten.  Die  Natur  kennt  kein  Mittel,  um  alle 
Bakteriengifte  mit  einem  Schlage,  durch  eine  Panacee  aus  der  Welt 
zu  schafifen.  Sie  fiihrt  hier  den  Kampf  wie  in  einem  feinen  Schachspiel, 
durch  Zug  und  Gegenzug.  Das  bakteriologische  Tierexperiment  hat  uns 
eine  unendliche  Mannigfaltigkeit  des  Widerspiels  zwischen  Empffcng- 
lichkeit  ind  Unempfanglickeit  gegeniiber  den  Mikroben  kennen  gelehrt. 
Am  meisten  Interesse  hat  hier  fur  uns  nicht  die  natiirliche,  sondern  die 
kiinstlich  erzeugteUnempf&nglichkeit,  die  Immunit&t.  Dieverschie- 
denen  Wege,  auf  welchen  sie  erreicht  werden  kann,  lassen  wir  bei  Seite. 
Wichtig  ist,  dass  Immunisiren  und  Heilen  eng  zusammenhangen.  Freilich 
ist  die  Zahl  der  Krankheiten,  gegen  welche  man  immunisiren  kann,  noch 
viel  grosser,  als  die  auf  diesem  Wege  erreichbaren  Heilungen.  Es  lasst 
sich  aber  schon  jetzt  erkennen,  dass  wir  bei  den  inficirten  Wunden,  die 
durch  Localtherapie  nicht  mehr  zu  heilen  sind,  nur  dann  etwas  erreichen 
werden,  wenn  wir  die  baktericiden  Korper  und  die  Antitoxine 
in  unseren  Dienst  stellen,  welche  im  Korper  selbst  entstehen. 

Wie  man  sich  die  erstaunlich  interessanten  Vorgfcnge  bei  der  Immu- 
nisirung  und  Heilung  naher  vorstellen  soil,  konnen  wir  hier  nicht 
weiter  erortern.  Es  liegt  schon  jetzt  ein  riesenhaftes  Material  von 
Thatsachen  vor,  die  ganz  neue  Anschauungen,  neue  Begriffe  zur  not- 
wendigen  Folge  haben.  Dabei  beriihren  die  bakteriologischen  Errangcn- 
schaften  die  intimsten  Probleme  der  Chirurgie,  gerade  was  die  inficirten 
Wunden  betrifft.  Und  trotzdem  fast  das  ganze  experimentelle  Material 
auf  die  Weise  gewonnen  ist,  dass  man  die  Tiere  von  Wunden  aus 
inficirte,  so  ist  doch  dies  ganze  Forschungsmaterial  fast  nur 
von  Hygienikern  und  Bakteriologen,  am  wenigsten  von  Chi- 
rurgen geliefert  worden.  Die  Chirurgie  hfttte  aber  das  allermeiste 
praktische  Interesse,  den  von  anderen  Forschern  erschlossenen  und 
geebneten  Weg  zu  verfolgen. 


Egbert  Braatz,  Die  Therapic  inficii-ter  WuniJen.  331 

Weswegen  verfolgt  sie  ihn  nicht? 

Ich  will  nicht  davon  sprechen,  dass  auch  sonst  neue  Forschungs- 
zweige  sieh  immer  nur  langsam  eingefiihrt  haben.  Ein  Haupthinderniss 
liegt  jedoch  in  der  heutigen  Organisation  der  chirurgischen 
Kliniken,  denen  in  erster  Reihe  die  Pflicht  der  Forschung  obliegt. 
Die  Kliniken  haben  gegenwartig  in  Folge  des  machtigen  opera- 
tiven  Materials,  das  sie  bewaltigen  miissen,  ganz  andere  Dinge 
zu  thun,  als  sich  angelegentlich  mit  unseren  Fragen  zu  beschaftigen. 
Und  wenn  sie  dies  auch  thun  wollten,  so  konnen  sie  es  heute 
nicht  mehr  so,  wie  es  dem  Stande  der  Frage  entspricht.  Das 
kBnnen  heute  nicht  einmal  mehr  die  hygienischen  Institute. 
Das  sehen  wir  an  der  Entwickelung  mancher  Einzelheiten.  Als  sich 
damals  fur  Koch  die  Notwendigkeit  herausstellte,  seine  Arbeiten,  welche 
mit  dem  Tuberculin  anfingen,  fortzusetzen,  verliess  er  das  von  ihm  ge- 
schaffene  Hygienische  Institut  und  zog  ins  neugegriindete  Inslitut  fiir 
Infectionskrankheiten.  Und  als  Be h ring  in  diesem  selben  Institut  dann 
mit  seinem  Diphtherieserum  weiter  arbeiten  wollte,  reichte  es  wiederum 
dazu  bei  Weitem  nicht  aus.  Er  hatte  es  nur  dem  Entgegenkommen  grosser 
Privatunternehmer  zu  verdanken,  dass  er  nicht  die  ganze  Sache  auf  halbem 
Wege  wieder  fallen  lassen  musste.  Jeder  Zweig  der  Wissenschaft  hat 
seine  eigenen  Sorgen  und  seine  eigenen  Interessen.  Der  Hygie- 
niker  steht  unseren  Problemen  als  Fachmann  sehr  fern.  Erst 
die  klinische  Beobachtung  am  Krankenbett  kann  in  der  Chi- 
rurgie  die  richtige  Fragestellung  und  den  richtigen  Stand- 
punkt  geben.  Der  Chirurg  muss  hier  nach  beiden  Richtungen  selb- 
stSndig  denken  und  sich  aus  der  allgemeinen  Bakteriologie  in  der- 
selben  Weise  das  aussuchen,  was  er  fiir  seine  Zwecke  braucht,  wie 
er  seine  topographisch-chirurgische  Anatomie  aus  der  allgemeinen  Ana- 
tomie  bereichert.  Was  uns  der  Hygieniker  geben  kann,  sind  Analogie- 
Schliisse  von  Kaninchen,  von  Meerschweinchen  auf  den  Menschen. 
Wir  miissen  ihm  auch  schon  dafiir  dankbar  sein.  Vor  25  bis 
30  Jahren  waren  die  Analogie-Schliisse,  die  wir  dem  Tierexperiment 
entnahmen,  noch  ausserordentlich  unvollkommen  und  verkehrt. 
Daraals  gait  alien  Ernstes  noch  der  Frosch  als  bestes  Object  fur  die 
experimentelle  Erforschung  der  Septicaemie  und  wir  finden  in  eineni 
bekannten  chirurgischen  Lehrbuche  eine  lange  Abhandlung  liber  die 
Frage,  ob  der  Frosch  fiebern  kann. 

Bei  der  unendlich  verschiedenen  Empfanglichkeit  der  einzelnen 
Tierarten  einerseits  und  des  Menschen  andererseits  gegeniiber  Infec- 
tionserregern,  geniigt  uns  heute  fiir  die  Chirurgie  nicht  mehr  der  weit 
hergeholte  Analogie-Schluss  allein,  wir  miisseif  die  Processe 
kennen,  wie  sie  sich  im  Menschen  selbst  abspielen.  Das  geht 
nicht  so  einfach  wie  im  Tierexperiment,  unsere  Aufgaben  sind 
deswegen  auch  viel  schwieriger.  Wir  wollen  uns  nicht  nur  rein 
theoretisch  liber  die  Natur  der  Antikorper  belehren,  sondern  wir  wollen 
den  Kranken  heilen.  Wenn  wir  nun  vielleicht  auch  wissen  sollten,  wie  man 
eine  Streptokokkeninfection  durch  ein  Serum  heilen  kann,  was  machen 
wir,  wenn  wir,  um  an  einenjiingst  behandelten  Fall  anziiknupfen,  schon 
im  mikroskopischen  Praeparat  aus  der  Jauche  einer  septischen  Phleg- 
mone  ausser  den  Streptokokkon  auch  Staphylokokken,  forner  noch  einen 
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Capselkokkus    und    ausserdem    noch    drei    Arten    von    Bacillen 
finden? 

WelcheZahl  von  systematisch  fortgesetzten  Untersuchun- 
gen  und  welche  Vorarbeit,  welche  Verwertung  des  klinischen 
Materials  gehort  dazu,  una  uns  fur  das  praktische  Handelnin 
solchen  Fallen  eine  Richtschnur  zu  geben?  Sollen  wir  aber  solchen 
Fallen  gegeniiber  fur  ewig  die  Hande  in  den  Schooss  legen  durfen  und, 
wie  bisher.  den  Inficirten  einfach  sterben  lassen? 

Und  die  rettungslos  verlorenen  Falle  von  Sepsis  sind  durchaus  nicht 
etwa  selten.  Wie  oft  traut  man  uns  zu,  dass  wir  bei  der  Entwickelung 
der  heutigen  Chirurgie  auch  in  solchen  verzweifelten  Fallen  helfen  werden 
und  doch  kdnnen  wir  da  Nichts  weiter  leisten,  als  hochstens  eine 
richtige  Prognose  stellen. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  die  chirurgische  Therapie 
bereits  inficirter  Wunden  wol  niemals  die  Sicherheit  erreichen  wird, 
wie  die  chirurgische  Prophylaxe,  mit  welcher  wir  jetzt  die  frischen 
Operationswunden  schiitzen.  Trotzdem  miissen  wir  Alles  daran  setzen, 
das  zu  erreichen,  was  erreichbar  ist.  Auf  diesem  Wege  kann  die  Chi- 
rurgie nicht  nur  in  der  Therapie  Fortshritte  machen,  sondern  auch  dazu 
beitragen,  die  allgemeinen  Anschauungen  der  Pathologic  zu  vervoll- 
kommnen,  so  wie  schon  die  antiseptische  Wundbehandlung  einst  die 
damals  viel  umstrittene  Lehre  von  den  Causae  vivae  der  Infectionskrank- 
heiten  mftchtig  gefordert  und  zur  allgemeinen  Anerkennung  gebracht 
hat.  Die  chirurgichen  Krankheitsherde  sind  dem  Auge  und 
der  unmittelbaren  Untersuchung  zuganglich  und  dadurchhat 
die  Chirurgie  fur  die  Erforschung  pathologischer  Probleme 
gerade  im  Vereine  mit  der  Bakteriologie  grosse  Vorteile  vor 
den  iibrigen  klinischen  Disciplinen  voraus. 

Um  aber  mit  Hilfe  der  neuesten  bakteriologischen  Errungenschaften 
die  Aufhellung  von  chirurgischen  Problemen  weiter  zu  fuhren,  muss 
sich  diese  Forschung  von  den  mit  anderen  Arbeiten  uberhauf- 
ten  chirurgischen  Kliniken  ablosen  und  sich  mit  klinischem 
Material  entweder  an  grosse  Forschungsinstitute,  wie  sie  z.  B.  in 
Paris  und  besonders  in  St. -Petersburg  bestehen,  anschliessen,  oder  fiir 
ihre  eigene  Zwecke  besondere  Institute  errichten.  Sonst  bleibt 
die  chirurgische,  aetiologische  Forschung  immer  weiter  hinter 
den  Aufgaben  der  Zeit  zuriick.  Wir  brauchen  zur  Bestatigung  dessen 
noch  nicht  einmal  daran  zu  erinnern,  dass  jetzt  ausser  den  pflanzlichen 
Bakterien  in  neuester  Zeit  die  tierischen  Protozoen  als  Krankheitserreger 
die  Aufmerksamkeit  auf  sich  zu  lenken  beginnen  und  diese  Protozoen 
ganz  anders  unlersucht  sein  wollen,  als  die  Bakterien.  Unsere  gewohn- 
lichen  Culturmethoden  lassen  da  vorlaufig  ganz  im  Stich. 

Es  kann  nicht  der  Zweck  dieses  Referates  sein,  auf  alle  einzelnen 
inticirten  Wunden  genauer  einzugehen;  eine  Krankheit  mochte  ich  aber 
doch  noch  zur  Sprache  bringen,  eine  der  schrecklichsten,  die  wir  ken- 
nen,  das  ist  der  Tetanus.  !) 

Ueber  die  Behandlung  des  Tetanus  beim  Menschen  wird  noch  viel 
gestritten  und  eine  Einigung  ist  noch  nicht  erzielt.  Angewandt  werden: 

l)  Aus  Riicksicht  auf  die  stark  besetzte  Tagesordnung  hatte  ich  im  mundli- 
<dicn  Vortrage  die  Behandlung  des  Tetanus  ausgelassen. 
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antiseptische  Ausspiilung,  Aetzen,  Ausbrennen  mit  Spaltung  oder  Aus- 
scbneiden  der  Wunde  und  die  Amputation,  wenn  dies  nach  der  Lage  der 
Wunde  mflglich  ist.  Daneben  ist  man  gezwungen,  zum  Chloralhydrat,  Opium 
u.  s.  w.  zu  greifen.  Soviel  ist  klar,  dass,  wenn  ein  Mensch  unter  dieser 
Therapie  gesund  wird,  er  nicht  nur  die  Krankheit,  sondern  auch  das 
eingreifende  Heilverfahren  mitiiber wunden  haben  muss.  Daher  ist  der 
Wunsch  nach  einer  Verbesserung  der  bisherigen  Behandlungsweise  sehr 
begreiflich.  Mit  grosser  Sicherheit  hat  man  die  Immunisirung  gegen 
Tetanus im  Tierexperiment  schon  erreieht.  Mit  dem  Heilen  des  schon 
ausgebrochenen  Tetanus  hat  es  grossere  Schwierigkeiten  und 
beim  Menschen  sind  die  Stimmen  iiber  das  schon  Erreichte  jetzt  noch 
Eeteilt.  Wie  man  aus  den  Tierexperimenten  weiss,  kommt  Alles  auf 
die  moglichst  friihe  Anwrendung  des  Heilserums  an.  Wenige 
Stunden  spater  kann  schon  die  100-fache  Menge  davon  notig  sein. 
Eine  Hauptbedingung  zur  Feststellung  der  wirklichen  Leis- 
tungsffthigkeit  der  Serumbehandlung  ist  die,  dass  das  Anti- 
toxin in  jeder  Apotheke  leicht  zu  haben  sein  sail.  Aber  trotz  der 
Allgemeinbehandlung  mit  Antitoxin  wird  man  weder  die  symptomatische 
noch  vor  Allem  die  locale  Behandlung  aus  dem  Auge  lassen  diirfen. 
Die  breit  und  ausgiebig  gespaltene  Wunde  wird  sich  am  besten  mit 
den  von  mir  empfolilenen  Drahtklammern  klaffend  erhalten  lassen.  Hochst 
auffallend  ist  es  aber,  dass  man  eine  andere  Massnahme,  wie  es 
scheint,  bis  jetzt  nicht  besonders  ins  Auge  gefasst  hat,  die  sich  auf 
das  Yerhfiltniss  des  Tetanusbacillus  zum  Sauerstoff  bezicht. 

Der  Tetanusbacillus  ist  ein  Anaerobe,  d.  h.  er  wachst  bei 
Gegenwart  von  Luft  entweder  gar  nicht,  oder  wenn  er  so 
unter  Umstitnden  wachst,  so  scheint  er  dann  unschadlich  ge- 
wordenzu  sein.  Da  wir  es  hier  mit  einem  so  uberaus  geftihrlichen 
Mikroben  zu  thun  haben,  werden  wir  uns  nicht  einmal  mit  dem  blossen 
Offenhalten  der  Wunde  begniigen,  um  so  weniger,  als  andere,  gleich- 
zeitig  in  die  Wynde  geratene  facultative  Anaeroben  ihm  durch  Auf- 
brauchen  des  Sauerstoffs  das  Leben  ermoghchen  und  erleichtern  konnen. 

Wir  miissen  Sauerstoff  direct  durch  die  Tetanuswunde 
durchleiten,  der  Sauerstoff  ist  fur  die  Tetanusbacillen  ein 
sicheres  Gift  und  wird  von  den  K5rpergeweben  begierig  aufge- 
nommen,  dringt  also  um  so  sicherer  ein.  Ich  habe  im  Versuch 
pefunden,  dass  auch  Tetanusbacillen,  die  im  Briitschrank  einfach  in 
Zuckergelatine  wachsen,  dieses  nicht  thun,  wenn  man  aus 
einem  Gasometer  fortdauernd  Luft  hindurchbrechen  lasst. 
Kann  man  es  haben,  so  wird  man  naturlich  lieber  den  Sauerstoff  selbst 
nehmen.  Man  legt  also  bis  in  den  tiefeten  Grund  der  Wunde  diinne 
GummirOhren  und  verbindet  sie  durch  einen  dreizackigen  Glasteil  mit 
dem  Gasometer  oder  einem  Saurstoffballon  aus  Gummi.  Auf  den  Haupt- 
schlauch  kommt  ein  Regulirungshahn. 

Das  miisste  auf  die  Bacillen  viel  sicherer  wirken,  als  Antiseptica, 
in  welchen  sie  auch  schon  in  wasseriger  Losung  stundenlang  lebendig 
bleiben  konnen.  Um  wie  viel  mehr  erst  in  Eiterfliissigkeit! 

Viel  mehr  Aufinerksamkeit  als  bisher  wird  man  dem  Immunisi- 
ningsverfahren  zuwenden  miissen.  Hat  man  irgend  Verdacht  auf  Teta- 
nusinfection,   nun,  so   spritze  man  doch  die   kleine   Dosis   Serum  ein. 
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Schaden  wird  es  sicher  nicht  und  konnte  viel  helfen.  Dass  man  den  Eiter 
der  Wunde  mikroskopisch  zu  untersuchen  hat,  oder  gut  thut,  bei  teta- 
nus verdachtigen  Wunden  mit  dem  Wundinhalt  Impfungen  auf  weisse 
.Mause  vorzunehmen,  ist  fur  jeden,  der  der  Bakteriologie  einigermassen 
nahe  steht,  eigentlich  ganz  seibstverstandlich. 

M.  H.!  Unser  Theina  iiber  die  Therapie  inficirter  Wunden  ist  nicht  bloss 
theoretisch  interessant  und  wichtig,  es  greift  vielmehr  weit  in  die  prak- 
tischen Verhfiltnisse  hinein.  Denn  es  kommt  doch  vor  AUem  darauf  an, 
dass  die  als  richtig  erkannte  Behandlung  auch  den  Kranken  wirklich 
zu  Gute  kommt.  Und  da  bilden  gerade  die  inficirten  Wunden 
ein  Hauptgebiet  in  der  Thatigkeit  des  praktischen  Arztes! 
Was  aber  ein  sehr  grosser  Teil  der  praktischen  Aerzte  in  der  Wund- 
behandlung  leistet,  ist  kein  Geheimniss.  Man  merkt  es  manchmal  kaum, 
dass  ein  Lister  iiberhaupt  dagewesen  ist  und  dass  seit  25  Jahren  in 
der  Antiseptik  gearbeitet  wird.  Und  dennoch  ist  es  factisch,  dass  die 
Aerzte  daran  nicht  so  sehr  schuld  sind  als  der  klinisch-chirurgische  Dnter- 
richt.  Die  Aerzte  behandeln  die  Wunden  meist  ihr  ganzes  Leben  so, 
wie  sie  auf  der  Universitat  gelernt  haben.  Und  hier  haben  sie  meist 
nur  sehr  mangelhafte  Gelegenheit,  sich  in  der  Wundbehandlung  praktisch 
auszubilden.  Das  ist  kein  personlicher  Vorwurf  gegen  irgend  einen  Lehrer, 
sondern  dieser  Mangel  wurzelt  in  der  Organisation  der  chi- 
rurgischen  Kliniken.  So  segensreich  die  Antiseptik  dem  kran- 
ken Menschen  geworden  ist,  so  verderblich  ist  sie  fur  den 
chirurgischen  Unterricht  geworden.  Es  wird  jetzt  so  viel  mehr 
operirt,  als  friiher,  das  grossartige  operative  Material  mit  seinen  Ansprii- 
chen,  ich  mftchte  sagen,  an  die  rein  korperliche  Arbeitskraft, 
steht  so  ganz  im  Vordergrund,  dass  dieruhig  gesammelte  Vor- 
bereitung  fiir  die  Thatigkeit  des  spateren  praktischen  Arztes 
zu  kurz  kommt.  Das  Massenmaterial  erdriickt  jede  didaktische 
Logik.  Auf  einer  Klinik  ist  es  damit  etwas  besser,  auf  der  anderen 
weniger  gut,  im  Grunde  sind  sie  darin  aber  alle  gleich. 

In  den  meisten  wird  eine  grosse  Menge  von  grossen  Operationen 
vor  den  Augen  der  Studirenden  gemacht,  die  mit  der  Ausbildung  des 
praktischen  Arztes  Nichts  zu  thun  haben.  Daraus  folgt  mit  strenger 
Notwendigkeit,  dass  auch  die  Zwecke  des  Unterrichtes,  der 
ja  fiir  das,  was  der  leidenden  Menschheit  von  den  Forschungs- 
resultaten  wirklich  zu  Teil  werden  soil,  von  der  allergrossten 
Wichtigkeit  ist,  dass  auch  die  Zwecke  des  chirurgischen  Unter- 
richts  fiir  sich  verfolgt  werden  sollen.  Das  giebt  eine  weitere 
Teilung  der  Function  der  heutigen  chirurgischen  Klinik.  Teilen 
wir  die  aetiologische  Forschung  und  den  Unterricht  ab,  so 
resultirt  notwendig  eine  dritte  Institution,  die  in  erster  Linie 
dazu  bestimmt  ist,  dasjenige  Massenmaterial  aufzuoperiren 
und  zu  versorgen,  welches  weder  fiir  die  Forschung  noch  fiir 
den  Unterricht  tauglich  und  n5tig  ist.  Diese  letztere  Kategorie  von 
Anstalten,die  tnogen  dann  die  Serien  von  Tausenden  Laparotomieen 
und  Hunderten  Kropfoperationen  veroffentlichen,  an  welchen  fur  den 
praktischen  Arzt  Nichts  zu  lernen  ist,  die  aber  die  besten  ArbeitskrSfte, 
sowol  der  Forschung,  als  dem  Unterricht  entziehen.   Es  wird  sich  fur 
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die  Zukunft  vorl&ufig  um  eine  besonnene  Uebergangszeit  handeln,  aber 
mit  wird  es  nur  werden,  wenn  jene  drei  wichtigen  Obliegenheiten  der 
heutigen  chirurgischen  Klinik,  die  sich  unaufhorlich  immer  als  Hemm- 
schuhe  gegenseitig  hindemd  in  den  Weg  treten,  getrennt  von  einander, 
trei  iiir  sich  einhergehen  werden. 

Wie  weit  sind  wir  noch  davon  entfernt,  dass  auch  die  praktisehen 
Aerzte,  die  mehr  als  alle  Kliniker  mit  inficirten  Wunden  zu  thun  haben, 
die  grundlegende  Voraussetzung  dazu,  die  aseptische  Wundbehandlung, 
beherrschen  werden. 

Schon  vom  Anfang  der  Aseptik  an  hat  man  wiederholt  in  der 
Literatur  sich  dahin  geaussert,  dass  die  Aseptik  iiir  den  praktisehen 
Arzt  Nichts  sei. 

Man  hat  in  letzter  Zeit  sogar  in  Abrede  gestellt,  dass  die  Aseptik 
auch  bei  frischen  Operationswunden  bessere  Resultate  erzielt  und  den 
praktisehen  Aerzten  direct  geraten,  zur  Antiseptik  zurlickzukehren.  Die 
Aseptik  sei  der  arztlichen  Praxis  nicht  ausfiihrbar.  Um  wie  viel  mehr 
wird  man  daher  gegen  die  aseptische  Behandlung  der  inficirten  Wunden 
in  der  Praxis  sein. 

Dass  keine  Besserung  der  Erfolge  gegeniiber  der  Antiseptik  zu 
raerken  sei,  ist  doch  nicht  richtig.  Wir  wollen  nur  die  Nierenopera- 
tionen  und  die  Laparotomieen  nehmen.  Als  Czerny  auf  dem  Londoner 
internationalen  Congrasse  1881  iiber  die  Nierenexstirpationen  sprach, 
betrug  ihre  Mortalitat  ca.  55°/0.  Seine  damals  ausgesprochene  Hoffhung, 
dass  die  Antiseptik  die  Erfolge  bessern  werde,  ging  nicht  in  Erfullung, 
denn  1890  betrug  die  Mortalitat  noch  immer  53%.  Vier  Jahre  spSter 
konnte  aber  schon  aus  der  Heidelberger  Klinik  eine  Serie  von  9  Nie- 
renexstirpationen berichtet  werden,  welche  ohne  Todesfall  geheilt  waren. 
Und  als  Erklarung  fur  diesen  Umschwung  wurde  gerade  das  Fortlassen 
der  Antiseptica,  also  die  aseptische  Wundbehandlung  angefiihrt.  Als 
bezeichnend  dafur,  wie  die  specielle  operative  Technik  manchmal  zu 
vorherrschend  das  Interesse  von  der  Frage  der  Wundbehandlung  ablenkt, 
dafiir  haben  wir  hier  auf  dem  Congress  noch  letzten  Sonnabend  ein 
uutes  Beispiel  gehabt:  von  alien  den  geehrten  Rednern,  welche 
iiber  Nierenexstirpationen  gesprochen  haben,  hat  kein  ein- 
ziger  den  so  wriehtigen  Umstand  erwahnt,  dass  das  Jodoform 
hier  die  Operationsresultate  verschlechtert  und  bei  Nierenope- 
rationen  zu  vermeiden  ist.  Keiner  hat  erwahnt,  dass  gerade  hier  nur 
die  Aseptik  am  Platze  ist.  Dass  ferner  die  Resultate  bei  den  Laparo- 
tomieen jetzt  unter  der  Aseptik  als  bessere  geschildert  worden,  ist  doch 
ebenso  bekannt,  als  dass  die  Antiseptica,  zumal  das  Jodoform,  das 
Bauchfell  zu  Verklebungen  reizen  und  Adhaesionen  hervorrufen.  Diese 
Verstimmung  gegeniiber  der  Aseptik  hat  also  anscheinend  keine  objec- 
tive Begnindung. 

Weswegen  soil  der  praktische  Arzt  auf  die  Aseptik  verzichten? 
Worin  liegt  denn  die  so  viel  grossere  Schwierigkeit  der  aseptischen 
Wundbehandlung?  Nehmen  wir  an,  ein  praktischer  Arzt  hat  einen  Abs- 
cess in  der  Wohnung  des  Patienten  zu  spalten.  Seine  Hande  muss 
er  genau  ebenso  sorgfaltig  waschen,  mag  er  nun  antiseptisch 
oder  aseptisch  behandeln,  ebenso  genau  die  Haut  des  Patienten. 
Ihm  das  Kochen  der  Instrumente  abzuraten,  durch  welches  er  iiberhaupt 
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nur  mit  Sicherheit  keimfreie  Instrumente  bekommen  kann,  ware  iiber- 
fliissig,  wenn  er  sie  ohnehin  nicht  kochen  konnte,  aber  unverantwortlich. 
wenn  es  ausfuhrbar  ist. 

Und  ausfuhrbar  ist  es  immer,  wenn  man  nur  von  der  Ueberle- 
genheit  des  Kochens  gegeniiber  dem  Carbol  iiberzeugt  ist.  Kurz,  er 
hat  nun  seinen  Abscess  gespalten,  was  nun  weiter? 

Jetzt  kommt  der  einzige  Unterschied,  dass  er  den  Abscess  nicht 
mit  Sublimat  etc.  ausspiilt  und  dass  er  anstatt  der  allgemein  ge- 
br&uchlichen  Jodoformgaze,  einfach  sterilisirte  Gaze  nimmt.  Jetzt  gehort 
also  zur  vollen  Aseptik  nur,  dass  er  vom  Apotheker  sterilisirte  Gaze 
bekommen  kann.  Auch  dass  wird  dann  keine  Schwierigkeit  haben,  wenn 
unter  den  Aerzten  erst  geniigende  Nachfrage  nach  sterilisirter  Gaze 
vorhanden  sein  wird.  Ja,  inficirte  Wunden  lassen  sich  noch  eher  ohne 
Antiseptica  behandeln,  als  frische,  weil  eine  eiternde  Wunde  gewohnlich 
viel  schwerer  mit  einer  anderen  Infection  anzustecken  ist,  als  eine 
frische.  Man  sollte  lieber,  ehe  man  laut  proclamirt,  dass  in  der  Praxis 
Aseptik  zu  treiben  unmoglich  sei,  erst  etwas  mehr  dazu  beigetragen 
haben,  um  diese  Verhaltnisse  dem  Arzte  einfacher  und  bequemer  zu 
gestalten. 

M.  H.!  Bei  dem  enormen  Umfang  des  mir  gestellten  Themas  konnte 
ich  auf  manche  Einzelheiten,  wie  permanente  Ueberrieselung,  Wasserbad, 
feuchte  Umschlage  (Hydrotherapie)  u.  s.  w.  nicht  naher  eingehen.  Die 
Discussion  hat  da  Gelegenheit,  mich  zu  erganzen. 

Es  ist  fur  die  Behandlung  inficirter  Wunden  weniger  wichtig, 
feine  Unterschiede  zu  finden,  ob  das  eine  oder  das  andere  Antisepticum 
das  bessere  ist,  als  sich  dariiber  klar  zu  werden,  ob  die  Antisep- 
tica iiberhaupt  in  inficirte  Wunden  gebracht  werden  sollen. 
ob  sie  iiberhaupt  notig  sind.  Denn  wenn  wir  alle  inficirte  Wunden 
ausschliesslich  nur  antiseptisch  behancfeln,  kftmen  wir  in  unserer  Frage 
nicht  weiter.  Wir  miissen  erst  wissen,  wie  weit  die  Wunden  ohne  Anti- 
septica heilen,  um  zu  wissen,  wo  letztere  vielleicht  noch  als  Unter- 
stutzungsmittel  hingehoren.  Nach  dem,  was  ich  selbst  bei  der 
Behandlung  inficirter  Wunden  gesehen  habe,  muss  ich  die 
Bedeutung  der  Antiseptica  fur  so  fraglich  halten,  dass  ich 
glaube,  sie  sind  hier  ganz  uberflussig.  WTennman  sich  allgemein 
noch  scheut,  von  der  antiseptischen  Behandlung  inficirter  Wunden 
abzugehen,  und  zur  aseptischen  uberzugehen,  so  mtfchte  ich  mir  daran 
zu  erinnern  erlauben,  dass  sich  in  verhaltnissmassig  kurzer  Zeit  unsere 
Ansichten  auch  bezuglich  frischer  Operatioswunden  sehr  geandert  haben. 
Auch  fur  frische  Wunden  haben  wir  die  Antiseptica  bei  der  Behandlung 
einst  fiir  ganz  unentbehrlich  gehalten.  Die  n&chsten  Jahre  werden  uns 
gewiss  zeigen,  dass  wir  auch  in  Bezug  auf  die  inficirten  Wunden  unsere 
Ansichten  und  die  Behandlung  werden  andern  miissen,  um  hier  vorwarts 
zu  kommen.  Eine  durchgreifende  Reform  in  den  von  mir  angedeuteten 
Kichtungen  halte  ich  nur  fur  eine  Frage  der  Zeit. 
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Prof.  A.  Ie  Dentu  (Paris). 

Du  traitement  des  plaies  infectees. 

Recherches  experimentales  sur  le  formol  et  le  parachloroph6nol. 

La  question  du  traitement  des  plaies  infectees  se  pr6sente  sous 
des  aspects  varies.  Les  conditions  dans  lesquelles  Pinfection  se  d6ve- 
loppe  sont  multiples;  elles  le  sont  par  la  multiplied  des  microbes  eux- 
memes  et  par  celle  des  circonstances  dans  lesquelles  ils  exercent  leur 
action.  A  vrai  dire,  la  distinction  des  esp£ces  microbiennes  en  cause  et 
des  circonstances  oil  elles  entrent  en  scene  n'a  pas,  dans  la  th6rapeu- 
tique  chirurgicale,  Pimportance  qu'on  serait  tent6  de  lui  accorder  a  priori. 
C'est  que,  si  les  microbes  ont  tous  leur  sp6cificit6,  ay  ant  leurs  carac- 
teres  propres  bien  definis,  si  les  accidents  qu'ils  d§terminent  se  diffig- 
rencient  quelquefois  tr6s  nettement  par  leur  evolution  particuliere,  la 
the>apeutique  chirurgicale  antimicrobienne  n'a  pas  besoin  d'etre  spGcifi- 
que  pour  etre  efficace.  Les  memes  moyens  sont  bons  pour  attaquer 
toutes  les  especes,  k  condition  que  leur  action  puisse  les  atteindre  di- 
rectement.  Sauf  certaines  nuances  dans  leur  plus  ou  moins  de  resistance 
aux  agents  antiseptiques,  elles  peuvent  toujours  etre  dStruites  par  Pap- 
plication  directe  de  ces  moyens.  Les  insucces  sont  dus  non  &  l'insuffi- 
sance  de  ces  derniers,  mais  &  Pimpossibilite  de  mettre  en  contact 
immSdiat  avec  les  microorganismes  et  leurs  spores,  les  substances  sur 
lesquelles  ont  peut  absolument  compter  dans  les  experiences  de  la- 
boratoire. 

On  ne  doit  cependant  pas  faire  trop  bon  marche,  en  chirurgie,  du 
principe  de  la  specificite  therapeutique.  Celle-ci  doit  etre  reconnue  dans 
une  certaine  mesure;  et,  pour  citer  un  exemple,  c'est  en  son  nom  qu'on 
use  largement  de  Piodoforme  pour  le  pansement  des  ulc6res  tuberculeux. 
Ce  qui  reste  vrai,  en  d6pit  de  rares  exceptions,  c'est  que,  dans  l'dtat 
actuel  de  la  science,  les  memes  regies  generates  president  au  traitement 
de  toutes  les  plaies  infectees.  La  superiority  ou  Pinferiorite  des  agents, 
de  disinfection,  &  Pegard  les  uns  des  autres,  ne  sauraient  etre  consid6- 
rees  comme  des  indices  de  specificity.  Elles  sont  Pexpression  d'une  plus 
ou  moins  grande  puissance  d'action,  et  rien  de  plus. 

La  question  posfee  ne  peut  done  pas  etre  dScomposee  en  autant 
de  questions  secondaires  qu'il  existe  d'especes  microbiennes  capables  de 
causer  Pinfection.  Elle  reste  une  et  ne  peut  etre  6tudiee  que  d'une  ma- 
niere  genSrale. 

II  y  a  des  mSthodesde  disinfection  et  des  agents  de  disinfection. 
Parmi  les  premieres,  plusieurs  sont  de  date  ancienne  et  n'en  meritent 
pas  moins  d'etre  conserves.  Les  plus  modernes  reprGsentent  certes  un 
irrand  progres;  mais  quelle  que  soit  leur  puissance  d'action,  il  est  un 
fait  reconnu  de  tous,  c'est  qu'aucune  n'est  infaillible.  Aucune  n'assure 
a  coup  sur  la  destruction  des  microbes  dans  Pepaisseur  des  tissus  & 
quelque  profondeur  au-del&  des  surfaces  infectees. 

Le  traitement  des  plaies  infect6es  comprend  non  seulement  Pen- 
semble  des  moyens  propres  k  modifier  directement  Petat  de  ces  plaies 
elles-memes,  mais  aussi  le  traitement  des  complications  inflammatoires 
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qui  y  out  leur  source  (phlegmons  simples  et  diffus,  lymphangites,  Sry- 
sip&les,  gangrenes  simples  ou  gazeuses).  Les  Amissions  sanguines,  les 
incisions,  les  contre-ouvertures,  les  grands  debridements,  le  drainage 
repondaient,  dans  la  thfirapeutique  de  nos  devanciers,  a  cette  deuxieme 
indication;  et,  sauf  les  Amissions  sanguines  qui,  pour  la  plupart  des  cas, 
ne  peuvent  le  disputer  en  efficacite  aux  antiseptiques,  les  memes  moyens 
trouvent  encore  journellement  une  heureuse  application.  II  n'est  peut- 
etre  pas  inutile  de  le  rappeler  a  notre  epoque  ou  ce  qui  n'est  pas  ab- 
solument  moderne  est  facilement  suspect. 

L'introduction  de  Pantisepsie  dans  la  th6rapeutique  chirurgicale  a 
fait  naitre  deux  proc6d6s  de  disinfection  d'une  valeur  indiscu table,  tres 
employ6s  en  France:  la  pulverisation  qui  fouille  les  anfractuosites,  qui 
snrexcite  k  fond  les  surfaces,  et  la  balnSation  prolong6e,  la  balneation 
locale,  malheureusement  impraticable  lorsque  le  si&ge  des  lesions  ne  s'y 
prete  pas,  trfcs  superieure  au  simple  lavage  des  plaies  avec  les  substan- 
ces les  plus  antiseptiques,  lorsque  des  complications  inflammatoires  ajou- 
tent  un  nouveau  peril  a  celui  de  Pinfection.  J'ai  k  peine  besoin  de  rap- 
peler Paction  desinfectante  du  feu,  utilisee  depuis  longtemps  deji,  soit 
qu'on  detruise  avec  le  fer  rouge  ou  le  thermocauter  les  fongosites 
tuberculeuses,  soit  que  Pon  compte  sur  le  ray onnement  pour  une  action 
k  distance,  ou  qu'on  donne  la  preference  k  Peau  bouillante  versee  abon- 
damment  sur  les  plaies. 

La  pulverisation  d'une  solution  d'acide  phenique  au  7io©~me>  k 
baln6ation  dans  une  solution  du  meme  corps  au  7ioo"me>  m'ont  donne 
de  trop  bons  resultats  pour  que  j'y  renonce  jusqu'i  nouvel  ordre.  Le 
jeune  age  des  sujets  est  la  seule  circonstance  repr6sentant  une  contre- 
indication  formelle  k  Pemploi  de  Pacide  phenique.  Les  proprietes  an- 
esthesiques  de  ce  dernier  s'ajoutent  k  ses  proprietes  desinfectantes  utili- 
sees  universellement  depuis  les  admirables  travaux  de  Lister. 

Le  lavage  des  plaies  infectees  permet,  par  sa  courte  dur6e,  de  re- 
courir  sans  danger  k  des  agents  d'une  grande  puissance  qui  ne  seraient 
toleres  ni  sous  la  forme  de  la  pulverisation,  ni  en  bains  prolongs. 
L'acide  phenique  k  5%,  le  sublime  k  l%o>  *e  chlorure  de  zinc  en  so- 
lutions titrees  depuis  Vio"e  juSqu'&  75o~me  ont  &**  'eur  preuves  depuis 
longtemps.  Les  chirurgiens  sont  done  bien  arm6s  pour  la  lutte  contre 
le  microbe,  pas  assez  bien  pourtant  pour  qu'ils  puissent  se  declarer  en- 
ticement satisfaits.  De  nouveaux  efforts  sont  necessaires  soit  pour  ob- 
tenir  la  desinfection  des  tissus  dans  leur  profondeur  au-dessous  des 
surfaces  contaminees,  soit  pour  decouvrir  des  antiseptiques  d'une  puis- 
sance superieure  a  celle  des.  agents  qui  ont  paru  r6pondre  le  mieux 
jusqu'ici  au  postulatum  du  traitement  des  plaies  infectees. 

La  question  du  pansement  est  naturellement  connexe  de  celle  de 
la  desinfection  immediate.  La  substance  appliqu6e  apr6s  un  lavage  de 
peu  de  duree,  qui  comporte  Pemploi  d'agents  trop  puissants  ou  trop 
dangereux  pour  pouvoir  demeurer  longtemps  en  contact  avec  les  tissus, 
maintient  et  prolonge  Pinfluence  de  ce  lavage.  Pour  elle,  la  continuity 
d'action  compense  en  partie  la  faiblesse  relative  du  dosage,  s'il  s'agit 
d'une  solution.  La  determination  des  meilleures  substances  k  employer 
pour  les  pansements  doit  done  avoir  naturellement  une  place  dans  le 
cadre  de  la  question. 
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Ceci  pos6,  il  me  sera  permis  de  dire  qu'il  n'y  aurait  auci  n  int6ret 
h  insister,  sous  pretexte  de  ne  rien  oublier,  sur  les  proprietes  bienfai- 
santes  des  agents  antiseptiques  couramment  employes  depuis  longtemps, 
tels  que  les  acides  ph6nique  et  borique,  le  sublime,  l'iodoforme,  le  salol. 
Tout  au  plus  dirai-je  en  passant  que  j'ai  trouv6  parfois  certains  avan- 
tages  dans  l'emploi  du  dermatol,  de  l'aristol,  du  lysol,  de  llchtyol,  et 
que  tout  recemment  l'airol  m'a  paru  agr6able  k  utiliser  par  suite  de 
son  odeur  insignifiante  et  de  la  grande  tolerance  des  teguments  a  son 
6gard.  La  decomposition  de  ce  corps,  qui  donne  lieu  k  une  trds  belle 
teinte  orangee,  n'a  nullement  compromis  la  reunion  immediate,  apres 
1'extirpation  d'un  6norme  lymphangiome  congenital  du  dos  dont  il  sera 
question  ici  dans  une  autre  communication.  Cette  teinte  n'a  pas  apparu 
du  tout  chez  un  homme  k  qui  j'ai  extrait  des  s6questres  du  maxillaire 
supfrieur  et  dont  je  bourrais  la  plaie  avec  de  la  gaze  a  l'airol.  La 
decomposition  ne  se  produit  done  pas  in6vitablement,  et  quand  elle  a 
lieu,  elle  ne  semble  presenter  aucun  inconvenient. 

Je  ne  me  permettrai  de  rien  dire  de  l'itrol,  ou  citrate  d'argent, 
que  je  n'ai  encore  employe  qu'une  ou  deux  fois  sous  la  forme  pulv6ru- 
lente  et  que  je  me  propose  d'exp6rimenter  sans  retard. 

Je  desire  insister  particulierement  sur  deux  substances  que  j'ai 
etudiees  depuis  quelque  temps  et  qui  me  paraissent  dignes  de  prendre 
une  place  importante  parmi  les  ressources  de  la  medication  antisepti- 
que  extcrne. 

Je  veux  parler  du  formol  et  du  parachlorophenol. 

A.  Formol. 

Les  travaux  ay  ant  pour  objet  la  premiere  de  ces  substances 
sont  tellement  nombreux  que  je  vous  demande  la  permission  de  les 
passer  sous  silence,  ou  de  ne  les  enumerer  que  tr6s  rapidement.  Je  rap- 
pellerai  parmi  les  principaux  ceux  de  Cambret  ABrochet,  d'Aron- 
son,  de  Hlavaczek  &  Alban,  de  van  der  Linden  &  de  Buck,  de  van 
Ermangen  &  S.  Sugy,  de  Bardet,  de  Poitevin,  de  Gottstein. 
J'ajouterai  qu'en  France  Trill  at  a  utilise  avec  succes  les  proprietes 
d&infectantes  du  formol  pour  la  desinfection  des  locaux.  Berlioz 
<fcTrillat,  de  Buck  &  van  der  Linden,  Aronson,  Schmitt,  Miquel 
et  plusieurs  autres  auteurs  se  sont  attaches  k  pr6ciser  le  degr6  de  toxi- 
cite  de  cette  substance.  De  mon  cote  j'ai  institue  dans  mon  laboratoire 
de  l'hopital  Necker  quelques  experiences  sur  des  cobayes,  dontjevais 
rendre  compte  brievement.  M.  Pettit,  docteur  es  sciences,  attache  k 
inon  laboratoire,  a  suivi  personnellement  ces  experiences  et  procede 
de  la  maniere  suivante. 

Nous  nous  sommes  ser\is  de  la  solution  commercial^  de  formol  k 
40°  0  dans  de  Talcool  methylique;  nous  Favons  additionn6e  d'une  quan- 
tite  determin6e  d'eau,  de  maniere  k  faire  des  solutions  de  concentration 
diverse. 

Sur  2  cobayes  nous  avons  employe  une  solution  k  5°/0>  contenant 
0,05  gr.  de  solution  mere  par  centimetre  cube.  Sur  5  autres  cobayes 
nous  avons  eu  recours  k  une  solution  k  5°/0,  contenant  0,005  gr.  de 
la  solution  mere  par  centimetre  cube. 

22* 


Section  IX:  Chirurgie. 

Sauf  dans  un  cas,  nous  avons  prociide  par  injections  suceessives, 

tous  les  jours  ou  tous  tes  deux  jours  pendant  des  p&riodes  de  5 
jours,  et  introduisant  sous  les  teguments  des  quantites  de  solution 

variant  de  0,01  gr.  a  0,03  gr.  par  injection,  et  des  quantites 
:s  variant  de  0,04  gr.  a  0,60  gr.,  pour  ['ensemble  de  l'expenence. 
Deux  animaux  ayant  recu  1'un  0,25  gr.  en  cinq  injections,  I'autre 
gr.  en  8  injections,  tous  deux  trails  par  la  solution  a  58/,,  ont 
mb6,  Ie  premier  au  sixieme  jour,  le  second  au  neuvieme  jour.  Un 
ime  sujet,  auquel  il  a  ete  fait  deux  injections,  et  qui  n'a  recu  que 
gr.  en  solution  a  5D/M)  a  succombe  au  troisieme  jour.  Pour  le 
:er,  la  dose  mortelle  a  6tfi  de  0,76  gr.  par  kilogramme  du  poids 
>rps,  pour  le  second,  de  1,79  gr.,  pour  le  troisieme,  de  0,1  gr. 
leux  premieres  series  d'injeetions  pouvant  etre  consid§rees  comme 

6te  massives,  le  troisieme  cas  aurait  seul  de  la  valeur,  mais  on 

plus  loin  qu'il  n'est  pas  en  rapport  avec  les  resultats  relates  par 
ns  autres  experimentateurs. 

..es  quatre  autres  animaux  ont  pu  recevoir  des  doses  de  solution 
variant  de  0,15  gr.  a  0,179  gr.  par  kilogr.  de  poids  du  corps, 
:uccomber  et  sans  presenter  les  serieuses  lesions  locales  observers 
ts  trois  premiers,  mais  ils  ont  ete"  tres  malades  et  il  leur  a  fallu 
urs  jours  pour  revenir  a  un  etat  de  santfe  a  peu  pres  normal, 
/oyons  maintenant  si  ces  rgsultats  concordent  avec  ceux  des  au- 
<xp6rimentateurs.  D'apres  Berlioz  &  Trillat  un  cobaye  pourrait 
rter  0,66  gr.  par  kilogr.  II  sueeomberait  avec  0,8  gr.  lies  injec- 
intraveineuses,  chez  le  lapin,  de  0,038  gr.  par  kilogr.  ne  causeraient 

effet,  mais  une  dose  de  0,09  serait  mortelle. 
<o  chien  parait  plus  sensible  a  Taction   du  formol  que   le  cobaye 
lapin    Pour  cet  animal,  0,07  gr.  en  injection  intraveineuse  sum"- 

pour  causer  la  mort. 
■i  je  rapporte  a  l'homme  les  rfisultats  releves  par  moi  sur  les  co- 
,  en  prenant  comme  termes  la  moyenne  du  poids  de  mes  animaux 
poids  de  65  kil.  pour  l'homme,  j'arrive  aux  resultats  suivants. 
'our  les  trois  animaux  morts,  le  rapport  donne,  comme  dose  mor- 
;hez  l'liomme,  277,16  gr.,  117,67  gr.  et  15,48  gr.  Pour  les  quatre 
ux  qui  ont  resiste,  mais  qui  ont  subi  un  amaigrissement  tres  ro- 
ot chez  qui   la  continuation  de  l'expenence   aurait  certainement 
i  la  mort,  le  rapport  avec  l'homme  donne.    .    .    27,71  gr. 
-     •    ■    •    24,77    „ 
,      .    .    .       3,87    „ 
....       2,32    „ 

est  a  noter  que  Tun  des  cobayes  qui  a  recu  une  seule  injection 
ent.  cub.  de  la  solution  a  5%o,  &  savoir  0,01  gr.,  est  tombS,  comrae 

en  cinq  jours,  de  40O  gr.  a  355.  Cette  quantitc  qui,  pour  le 
i,  reprGsente  0,025  gr.  par  kilogr.  donne  pour  l'homme  3,87  gr. 
.ussi  faible  quantite  pourrait  done  deja  etre  dangereuse. 
e  son  cote  Mariot  (Th.  de  doct.,  Bordeaux,  1894)  cite  les  ei- 
ees  de  Trillat  &  Berlioz,  de  Hans  Aronson,  et  conclut  qu'une 
le  5,4  gr.  pourrait  etre  mortelle  chez  l'homme.  Ce  chiflre  est 
voisin  de  celui  qui  ressort  de  Tune  de  mes  experiences.  D'une 
,87  gr.  pourraient  occasionner  des  accidents   deja  sSrieux  chei 
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Thomme,  d'autre  part  la  dose  de  5,4  gr.  pourrait  etre  mortelle;  il 
y  a  dans  ces  deux  chiffres  une  relation  suffisamment  ooncordante.  En 
admettant  que  ces  chiffres  represented  des  exceptions,  il  n'en  faut  pas 
moins  tenir  compte.  lis  indiquentque,  dans  certaines  conditions,  la  toxicity 
du  formol  se  montre  tr£s  sup6rieure  &  ce  qu'elle  est  ordinairement.  On 
peut  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  de  cas  oft  Piiyection  aurait  et6  pouss6e 
directement  dans  une  veine,  sans  qu'on  Fait  voulu.  Mais  ceci  est  une 
pure  hypoth&se,  et  jusqu'a  nouvel  ordre,  il  faut  compter  ces  faits  excep- 
tionnels  comme  propres  &  inspirer  de  la  prudence  dans  Papplication 
pratique  des  solutions  de  formol. 

Heureusement,  entre  les  solutions  qu'on  pourrait  juger  dangereu- 
ses  et  celles  qui  seules  peuvent  etre  d'un  emploi  courant  pour  les  pan- 
sements,  il  y  a  une  grande  marge;  ainsi  je  n'emploie  jamais  de 
solutions  plus  concentres  qu'au  1/iQQ-me,  soit  &  50/00;  celle-14  con- 
tient  5  gr.  de  solution  mere  par  litre.  Or,  en  admettant  que  pendant 
les  lavages  abondants  d'une  plaie  metae  vive,  l'absorption  de  quelques 
centigrammes  de  formol  soit  possible,  comment  redouter,  lorsqu'il  s'agit 
d'une  plaie  infectee,  que  le  chirurgien  peut  a  loisir  debrider,  regulari- 
se^ desinfecter  a  fond,  puis  etancher  avec  precaution,  que  Tabsorption 
cause  les  moindres  incon  venients  ? 

Je  dirai  done  sans  hSsiter:  le  contact  plus  ou  moins  prolonge  d'une 
solution  au  7a«o"me  avec  une  pla*e  m6me  etendue,  n'est  nullement 
dangereux  au  point  de  vue  toxique. 

L'action  toxique  du  formol  se  complique,  dans  les  cas  d'injections 
sous-cutan6es,  de  lesions  locales  d'une  gravite  extreme,  lorsque  la  so- 
lution est  relativement  forte.  Elle  se  traduit,  du  cote  de  certains  viscdres, 
par  des  alterations  d6ja  etudiees  par  Pilliet,  et  qui  oni,  dans  nos  expe- 
riences, beaucoup  d'analogie  avec  celles  que  cet  observateur  a  decrites. 

Pilliet  a  procede  par  injections  sous-cutanees  sur  des  chiens  qui 
ont  re$u  des  doses  massives  de  la  solution  m£re  du  commerce.  Les 
lesions  ont  6t6  profondes  dans  les  reins,  le  foie,  l'estomac,  la  rate  et 
les  capsules  surrtmales.  Dans  les  reins  on  a  note  „une  congestion  in- 
tense, marquee  surtout  au  niveau  des  glomerules  et  du  r£seau  capillaire 
sous-cortical,  une  vacuolisation  particuliere  des  cellules,  puis  l'eiimi- 
nation  de  fragments  plasmiques  provenant  des  cellules  glandulaires  et 
quelquefois  des  cellules  endothelials  des  vaisseaux.a  Dans  le  foie  les 
lesions  rappellent  celles  du  foie  cardiaque.  „Les  cellules  comprises  dans 
les  foyers  de  congestion  p6rihepatique  sont  souvent  vacuolees  comme 
celles  des  reins."  Dans  l'estomac,  Pilliet  a  rencontre,  outre  la  congestion 
des  villosites  courtes,  une  augmentation  de  nombre  et  de  volume  des 
cellules  bordantes.  La  transformation  pigmentaire  des  globules  rouges 
du  sang  est  ce  qui  attire  Pattention  dans  la  rate  et  les  capsules  sur- 
r£nales.  „Ces  lesions  produites  avec  des  doses  considerables  de  for- 
mol se  rapprochent  de  celles  qu'occasionne  l'acide  phenique,  qui  agit 
sur  le  sang,  le  sublime  qui  agit  sur  les  reins  et  l'intestin,  mais  elles 
sont  beaucoup  moins  intenses". 

Void  ce  que,  de  notre  cote,  nous  avons  constate: 

Les  cadavres  des  animaux  morts  a  la  suite  des  injections  de  formol  ont  6t6 
examines  avec  soin,  diffe>ents  viscSres  ont  6te*  dans  chaque  cas  fix6s  soit  dans  Pal- 
£ool  a  90°,  soit  dans  le  sublime*  employe"  de  la  fa$on  suivante: 
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1.  Solution  aqueuse  saturec  a  froid   de  sublime,    les   pieces   sont  maintenues 

dans  ce  liquide  a  la  temperature  de  39°  pendant  3-4  heures. 

3.  Alcooi  a  70®  i0de. 

3.  Alcooi  a  90°. 

4.  Alcooi  a  1000. 

5.  Dissolvant  de  la  paraffine  (Toluene  a  divers  titres). 

6.  Paraffine. 

Les  coupes  d6bit6es  au  moyen  du  microtome  Minot  ont  ete  color6es  par  Tune 
des  trois  teintures  suivantes:  a)  hematoxyline  de  Delafield,  b)  hematoxykne,  puis 
Cosine,  c)  hematoxyline  eosique. 

Chez  tous  les  animaux,  auxquels  on  a  injecte"  du  formol  en  solution  aqueuse 
meme  peu  concentree  (Vaoo)*  le  tissu  cellulaire  s'epaissit  et  s'infiltre;  chez  les  cobayes 
qui  ont  succombe  a  la  suite  des  injections  de  formol  repfit£es  plusieurs  jours  de 
suite,  les  points  ou  les  piqures  ont  et6  faites  sont  trans  form  6s  en  une  masse  mu  que  use 
dont  Pepaisseur  varie  de  1  cc.  a  1,5  cc;  si  on  continue  les  injections,  ces  lesions 
s'gtendent  et  la  peau  devient  dure  et  rigide,  en  rae'me  temps  l'infiltration  muqueuse 
fait  des  progres;  finalement,  il  se  produit  des  escarres  et  parfois  meme  des  perfo- 
rations. 

Cette  puissance  escarrotique  a  deja  ete  signage  par  plusieurs  experimentateurs. 

L' injection  de  solutions  de  formof  m6me  faibles  est  accompagnee  de  vires  dou- 
leurs  pendant  plusieurs  minutes,  Panimal  ne  cesse  de  faire  entendre  des  en's  plaintifs. 

A  l'ouverture  des  cadavres,  on  constate  que  divers  organes  sont  frequemment 
alteres,  ce  sont  le  foie,  les  capsules  surrenales  et  les  reins. 

Lorsqu'on  examine  des  coupes  de  rein  provenant  d'animaux  morts  a  la  suite 
d'injection  de  formol,  un  fait  attire  imm6diatement  l'attention:  Pobliteration  des 
canalicules  urin aires.  A  la  periphgrie,  le  parenchyme  renal  est  transforms  en  tissu 
compact  infiltr6  de  nombreuses  cellules  inflammatoires  et  parsem6  d'exsudats  fibri- 
neux.  Les  glom6rules  de  Malpighi  sont  egalement  attaints,  ilssont  frequemment  corn- 
primes  par  un  exsudat  anormal  qui  remplit  partiellement  la  capsule  de  Bowman. 

En  fin,  lorsque  les  injections  sont  prolonged  assez  longtemps,  le  tissu  conjonc- 
tif  pro  life  re  et  peut  se  substituer  en  certains  points  au  parenchyme  renal.  Dans 
ces  conditions,  des  territoires  tout  entiers  de  substance  rgnale  se  transformed  en 
un  reseau  constitue  par  des  fibres  conjonctives  et  des  cellules  embryonnaires. 

En  somme,  les  lesions  que  decele  le  microscope  sont  amplement  suffisantes 
pour  determiner  la  mort  de  Panimal. 

Le  formol  a  d'ailleurs  une  action  6nergique  sur  les  616ments  ana- 
tomiques:  il  suffit,  pour  s'en  rendre  compte,  de  placer  une  goutte  de 
sang  dans  le  champ  du  microscope  et  de  faire  pGnStrer  sous  la  lamelle 
une  goutte  d'une  solution  de  formol  a  2%;  imm6diatement,  la  structure 
des  globules  se  modifie  et  un  reticulum  apparait  h  leur  intSrieur;  le 
pferitoine  de  la  grenouille  convenablement  dispose  permet  de  faire  des 
constatations  analogues. 

Le  pouvoir  stgrilisant  du  formol  a  et6  d6termin6  par  plusieurs 
experimentateurs,  mais  ils  ne  sont  pas  arrives  &  des  conclusions  ab- 
solument  concordantes. 

S'il  faut  en  croire  Schmitt,  un  contact  d'une  heure  du  staphylo- 
coque  dore,  du  streptocoque,  du  coli-bacille,  du  bacille  d'Eberth  etdu 
bacille  pyogSnique  avec  une  solution  au  Viooo"e  ne  s'oppose  pas  au 
dSveloppement  de  ces  organismes,  la  solution  &  1%  ne  les  tue  pas 
en  moins  de  cinq  minutes. 

Ascori,  de  Buck  &  van  der  Linden  mettentle  formol  au  second 
rang  par  rapport  aux  diverses  solutions  antiseptiques  employees  cou- 
ramment.  En  revanche,  d'apr^s  les  experimentations  de  Miquel  rap- 
portees  dans  la  these  de  Mariot,  le  pouvoir  sterilisant  du  formol  serait  tres 
superieur  &  celui  du  sublime.  Une  solution  au  V50oo(re  niaintient  la 
st6rilite  d'un  bouillon  de  culture  au  moins  pendant  48  heures.  L'action 


A.  Le  Dentu,  Du  traitement  des  plaies  infectGes.  343 

st&ilisante  des  vapeurs  sur  les  solides  (milieux  de  culture,  agar,  etc.) 
serait  nulle.  Elles  seraient  d'une  grande  efficacito,  suivant  Bosc,  4  la 
condition  ^qu'elles  puissent  aborder  le  plus  largement  possible  tous  les 
points  de  Pobjet". 

Le  formol  jouit  en  plus  d'une  propri6t6  qui  le  met  hors  de  pair 
dans  certaines  circonstances;  c'est  un  dSsodorant  de  premier  ordre 
avec  lequel  aucune  autre  substance  ne  peut,  je  crois.,  lutter.  Prenez 
un  morceau  de  tissu  gangr6n§  exhalant  une  odeur  infecte,  plongez  le 
dans  une  solution  de  formol  au  Vsoo"6-  Instantan6ment  Podeur 
infecte  est  supprimSe  et  remplac6e  par  une  odeur  fade  excessivement 
faible  qu'on  ne  per<joit  qu'en  mettant  le  nez  sur  la  ptece. 

Applications  pratiques.— -Me  basant  sur  les  recherches  pr6c6- 
dentes,  et  tout  en  tenant  compte  de  PindScision  qui  r&gne  encore  rela- 
tivement  &  la  valeur  comparative  du  formol  et  des  antiseptiques  les 
plus  employes,  tels  que  Pacide  ph&rique  et  le  sublimS,  j'ai  eu  recours 
au  formol  dans  les  circonstances  suivantes: 

1.  Pour  Pimmersion  des  instruments  avant  les  op6ra- 
tions.  —  La  solution  au  1/^-me  a  un  pouvoir  antiseptique  tres  con- 
siderable. Elle  maintient  facilement  la  sterilite  des  instruments  d6jft 
pr6par6s  soit  par  P6bullition  soit  par  la  chaleur  s&che. 

Cette  solution  ne  degage  qu'une  odeur  insignifiante  qui  ne  s'attache 
nullement  aux  mains.  Elle  n'attaque  pas  le  nickel  ou  Pattaque  fort  peu 
k  la  longue.  Elle  n'irrite  pas  notablement  les  mains,  en  tout  cas  son 
action  k  cet  fegard  ne  peut  pas  etre  compar6e  4  celle  du  sublimS  ni 
surtout  de  Pacide  ph6nique  &  5%- 

2.  Pour  la  dfisodoration  des  plaies  et  des  ule^res  gan- 
grfeneux.  —  Ici  son  action  est  merveilleuse.  Je  Pai  constatee  pour  la 
premiere  fois  d'une  mani&re  frappante  dans  un  cas  de  polype  sarco- 
mateux  gangr6n6  de  Puterus,  remplissant  le  vagin.  InstantanSment 
Podeur  infecte  qu'exhalait  cette  tumeur  a  ete  suprimSe  par  des  injections 
de  la  solution  au  Vioo"me  e*  J,a*  Pu  stance  tenante  pratiquer  Phy- 
sterectomie  vaginale. 

Depuis  cette  epoque  j'ai  souvent  dSsinfecte  avec  cette  meme  sos 
lution  a  50/o0  les  plaies  ou  incisions  dans  les  infiltrations  d'urine  et  lee 
phlegmons  diffus,  les  ulc&res  gangr6neux  denature  quelconquc,  etd'un? 
fa$on  g&ierale  toutes  les  surfaces  suppurantes  profondement  infectees- 
&  la  surface  desquelles  ont  lieu  des  destructions  moleculaires  &  cas 
ractdre  sphacfilique,  et  j'ai  trouve  ce  moyen  superieur  4  tous  les  autre  # 
pour  la  suppression  de  Podeur  et  la  modification  rapide  de  ces  surfaces 

Tout  d'abord  je  n'osais  pas  mettre  en  contact  avec  elles  la  solu- 
tion au  1/wo-e.  ^e  craignais  Pirritation  et  la  mortification  des  tissus 
sur  une  certaine  Spaisseur.  Or  je  n'ai  jamais  vu  le  pouvoir  escharifiant 
de  cette  solution,  qui  se  manifesto  dune  fa$on  si  frappante  dans  les 
injections  sous-cutan6es  chez  le  cobaye,  se  montrcr  k  la  surface  des 
dlaies  infectees  et  des  ulc6res;  tout  au  contraire,  il  m'a  semblS  qu'elle 
facilite  beaucoup  P61imination  des  eschares  et  la  revivification  des  tis- 
sus. C'est  que  les  conditions  ne  sont  pas  les  memes.  Le  simple  contact 
ne  suffit  pas,  il  faut  sans  doute  la  pression  excentrique  du  liquide 
injects  sur  les  couches  de  tissus  dissoctes  et  un  contact  prolonge  de 
la  totality  du  liquide  injects.   II  ne  faut   pas  non  plus  oublier   que  2, 
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4,  6  cmt.  cubes  de  liquide  repr&sentent  pour  un  cobaye  une  quantite 
considerable  equivalents  k  une  quantity  dix  ou  vingt  fois  sup6rieure  pour 
P6paisseur  de  la  paroi  abdominale  d'un  homme.  II  n'en  faut  pas  moins 
se  m6fier  du  pouvoir  escharifiant  du  formol  et  6viter  les  stagnations  qui 
ne  manqueraint  pas  de  se  produire  dans  les  plaies  cavitaires  ou  simple- 
ment  anfractueuses. 

Quant  a  Pirritation  qu'il  y  avait  a  craindre,  je  ne  Pai  pas  vue  se 
produire.  Ordinairement  la  peau  reste  blanche  et  ne  se  couvre  ni  d'e- 
ruptions  ni  de  rougeur  diffuse.  La  solution  au  72©<rme  Peut  d°nc 
etre  employ 6e  non  seulement  pour  la  disinfection  immediate,  mais 
comme  substance  de  pansement  chez  beaucoup  de  malades,  et  sans  le 
moindre  inconvenient.  Cependant  je  crois  qu'il  est  prudent,  aprfc  avoir 
desodore  et  d6sinfect6  avec  la  solution  au  72oe~e>  de  faire  tout  d'abord 
les  pansements  avec  de  la  gaze  sterilis6e  imbibee  de  solution  a  V iM-me, 
quitte  k  arriver  graduellement  4  la  solution  a  !/2oo'e>  suivant  les  resultats 
constates.  La  solution  au  Viooo*e  m'a  sembie  insuffisante  au  point  de  vue 
desodorant  et  antiseptique.  J'y  ai  &  peu  pr&s  complement  renonce. 

Conclusions  definitives.— Le  formol  merite  d'etre  adopte  pour 
1 'immersion  des  instruments,  pour  la  desodoration  et  la  disinfec- 
tion des  plaies  putrides.  En  solution  &  5°/©  ou  &  2l/20/0  U  represents 
une  excellente  substance  pour  les  pansements  humides.  Quant  aux 
vapeurs  de  formol,  il  se  peut  qu'elles  soient  dou6es  d'une  suffisante 
puissance  de  disinfection  pour  les  appartements  et  pour  les  objets  quel- 
conques,  tels  que  linges,  vetements,  literie,  etc.,  si  Pon  opere  dans 
les  condiitions  bien  etudiees  par  Bosc  et  Trillat,  mais  la  difficult^  que 
ces  vapeurs  6prouvent  &  penfetrer  les  corps  solides,  meme  sous  une 
faible  epaisseur,  doit  empecher  de  leur  accorder  une  confiance  absolue 
pour  la  preparation  du  catgut. 

Je  me  borne  done  &  Pemploi  des  solutions  au  l/i0o"me  e*  au  7i©rme 
pour  Pimmersion  des  instruments,  le  lavage  des  plaies  infectees  et  les 
pansements  humides  sur  des  surfaces  ulc6rees  et  gangr6neuses. 

B.  Parachlorophenol. 

Parmi  les  nombreux  nouveaux  antiseptiques,  trop  nombreux  pour 
qu'on  puisse  les  experimenter  tous,  recommandes  dans  ces  dernieres 
ann6es,  il  en  est  un  que  j'ai  commence  &  etudier  particuiierement, 
e'est  le  parachlorophenol,  ou  paranionochlorophSnol  designe  par  quel- 
ques  auteurs  par  la  lettre  grecque  -.  Le  parachlorophenol  est  un  de- 
rive du  chlore  et  de  Pacide  phenique.  Sa  formule  est  C8H4.C1.0H,  ou 
suivant  la  theorie  atomique: 

OH  II  a  la  forme  de  cristaux  qui  fondent 

|  &  37°  C,    bouillent  &  217°,    qui  se  dissol- 

^  C  >.  ven*    difficilement    dans    Peau,    facilement 

H(j^        Qn  dans  Palcool,  Pether  et  les  alcalis. 

Le  parachlorophenol  a  6te   Pobjet  de 

•  '»  recherches  et  de  travaux  d6j&  assez  nom- 

HC  CH  breux.    En  1894  Tchurilov     Pemployait 

^C/  contre   Perysipele;  la  meme  ann6c    Sima- 

I  novsky  Pappliquait  au  traitement  des  af- 

Cl  fections  tubercuieuses  des  voies  aeriennes. 
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Puis  Elsenberg  s'en  servaitpour  le  lupus.  Ala  meme  fipoqueSpeng- 
ler,  apres  avoir  constate  qu'une  solution  &  2%  6tait  Pagent  le  plus 
actif  pour  dStruire  la  virulence  du  bacille  de  Koch,  Pemploie  aprite  Sima- 
novsky  dans  le  traitement  de  la  tuberculosa  du  larynx  en  solution 
dont  le  titre  varie  de  10  a  50%  et  avec  laquelle  il  pratique  des  badi- 
geounages.  Sur  26  sujets,  10  auraient  6t6  gu6ris  et  les  autres  auraient 
Ste  plus  ou  moins  amSliorSs. 

L'exemple  de  Spengler  a  6te  suivi  par  Hedderich  qui  declare 
son  action  favorable,  mais  ne  parle  que  de  deux  guGrisons  completes 
sur  30  cas,  ce  qui  est  dejA  quelque  chose. 

Sur  le  terrain  des  maladies  des  yeux,  le  parachlorophenol  trouve 
en  Dolganov  un  partisan  convaincu.  La  solution  &  1  ou  2%  lui  donne 
des  r&ultats  satisfaisants  dans  le  traitement  des  ulceres  de  la  cornSe, 
en  injections  sous-conjonctivales.  Brilliante  en  tire  de  bons  effets 
meme  dans  le  traitement  de  Piritis.  Avec  des  injections  tous  les  deux 
ou  trois  jours  il  voit  des  hypopions  se  resorber  rapidement  et  des  sy- 
n&hies  posterieures  se  dStruire  plus  vite  par  Pemploi  simultane  du 
parachlorophenol  et  de  Patropine  qu'avec  cette  derntere  employee  seule. 
Grace  aux  proprietes  anesthfciques  de  cette  substance,  les  douleurs  ne 
durent  gudre  que  deux  minutes,  tandis  que  celles  que  provoque  le  sub- 
lime se  prolongcnt  plusieurs  heures. 

En  solution  glyc6rin6e  de  25  a  50%  Khaschinsky  (de  Tiflis) 
cauterise  les  chancres  mous.  Ktfhler  le  recommande  pour  garnir  les 
dents  dont  la  pulpe  est  mortifiee;  il  lui  reconnait  une  puissance  d'im- 
prtgnation  sup6rieure  &  celle  de  Pacide  ph6nique  cristallisS. 

Jusqu'ici  il  ne  s'agit  que  de  cas  tres  particuliers,  et  il  n'est  pas 
question  de  Papplication  des  propriStes  antiseptiques  du  parachlorophfe- 
nol  au  traitement  des  plaies.  Un  interessant  travail  de  Girard  (de 
Berne)  comble  cette  lacune.  D'apres  notre  collegue,  les  proprietes 
bactericides  de  la  solution  &  2°/0  seraient  tres  supSrieures  a  celles  du 
ph&iol  &  5%,  et  analogues  &  celle  du  sublime  &  l%o-  Pftr  contre  sa 
toxicite  serait  beaucoup  moindre  que  celle  du  ph&nol  et  du  or&sol,  et 
la  dose  mortelle  serait  seulement  do  1  gr.  par  kilogr.  d'animal,  tan- 
dis que  pour  le  phenol  elle  serait  de  0,3  gr.  et  pour  le  crfesol  de 
0,5  gr. 

U  s'elimine  par  les  urines  qu'il  colore  legerement  lorsqu'on  atteint 
de  fortes  doses,  et  qu'il  rend  presque  imputrescibles. 

Girard  a  pans6  150  malades  avec  la  solution  a  1%>  soit  4  la 
suite  d'operations,  soit  pour  le  traitement  de  plaies  infectees,  ou  d'ulce- 
res  tuberculeux.  En  cas  defection,  son  action  a  paru  plus  rapide  que 
celle  du  sublime  &  l%a-  L'arrosage  de  plaies  tres  etendues  n'a  pas 
donne  lieu  a  des  phenomenes  d'intoxication. 

Les  instruments  ne  seraient  pas  plus  alteres  par  la  solution  A 1% 
de  parachlorophenol  que  par  la  solution  de  phenol  &  5%.  Les  instru- 
ments en  gomme  pourraient  y  etre  plonges  pendant  une  heure  sans 
inconvenient. 

Je  me  suis  attache  de  mon  cote  &  controler  les  affirmations  qui 
precedent.  On  verra  que  certaines  de  mes  conclusions  s'6cartent  de 
celles  de  notre  collegue  suisse,  sans  etre  pour  cela  defavorables  au 
parachlorophenol.  Les  applications  cliniques  que  j'en  ai  faites  sont  en- 
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are  peu  nombreuses.  J'ai  eherche1  surtout  a  en  determiner  le  degre  de 
oxicite  et  le  pouvoir  antiseptique. 

Pour  ce  qui  est  de  ee  dernier,  voici  ce  que  M.  Pettit,  preparateur 
e  mon  laboratoire, ,  a  constats,  Par  la  methode  des  fils,  la  solution  i 
B/0  tue  le  bacille  d'Eberth  en  30  secondes,  et  le  bacille  du  charbon 
n  5  minutes.  Son  pouvoir  bactericide  serait  5  fois  plus  fort  environ 
ue  celui  de  l'acide  ph&iique. 

Nous  avons  determine  le  degrfi  de  toxicity  par  des  experiences  snt 
is  cobayes,  au  nombre  de  21.  Dans  une  premiere  s6rie  une  seule 
ljection  a  6t6  pratiquGe,  presque  toujours  sous  la  peau  du  ventre. 
ne  fois  seuiement  en  plein  peritoine. 


J£ 

Pokls 

Solution  employee 

Dose 

Par 

Resutiais. 

de  1 'animal 

et  quantity. 

inj. 

kilogrm. 

J 

457  gr. 

2,5«/0 

20  cc. 

0,50 

1,09 

Mon. 

483    „ 

15    „ 

0,37 

0,77 

:l 

507    „ 

2,5»/- 

10    „ 

0,25 

0,49 

4 

480    „ 

i,V>L 

7     „ 

0,17 

0,36 

640    „ 

IV. 

20    „ 

0,20 

0,31 

6 

562    „ 

1% 

15    „ 

0,15 

0,26 

7 

610    „ 

1% 

13    „ 

0,13 

0,21 

Guerisun. 

8 

575   „ 

Wo 

12     n 

0,12 

0,20 

9 

604    „ 

!'/• 

10    „ 

0,10 

0,16 

10 

773   H 

1% 

8    » 

0,08 

0,10 

11 

755   „ 

!•/«• 

4    * 

0,004 

0,005 

Inj.  in  I  rapi'Tii  unfi- 
le;  I'tSulUii  tml. 

II  resulte  nettement  de  ce  premier  tableau  que  la  dose  minima 
yant  cause  la  mort  a  ele"  de  0,26  gr.  par  kilogr.  et  que  la  dose 
taxima  toleree  a  Ste  de  0,21  gr.  La  limite  de  la  tolerance  se  trouve 
one  entre  ces  deux  chiflres  pour  une  seule  injection. 

L'animal  de  l'expfirience  .V  1  est  mort  au  bout  de  18  ou  20  heures 
pres  une  pGriode  de  convulsions  et  de  coma;  celui  de  ('observation  .V 1 
eux  jours  apres,  a  la  suite  des  memes  accidents;  celui  de  I'experience  S3, 
nq  jours  apres,  sans  avoir  eu  de  convulsions;  celui  de  l'expfirieoce 
i  4  liuit  jours  apres,  a  la  suite  de  convulsions  et  de  coma;  celui  dV 
jbservation  JV5  5,  la  nuit  suivante,  apres  des  convulsions  suivies  de  coma: 
ifin  celui  de  l'expferience  J6  6,  cinqjours  apres,  a  la  suite  de  convul- 
ons  et  do  coma. 

Quant  aux  animaux  qui  se  sont  retablis,  le  premier  (0,21  gr.  par 
ilogr.)  est  reste  simplement  un  jour  sans  manger;  le  second  (0,20  ^r.  par 
ilogr.)  a  presents  une  reaction  douloureuse  et  de  I'induration  locale:  le 
oisieme  une  legCrc  induration.  Los  deux  autres  ont  etc  tres  peu  influences 
ir  I'injection.  Tout  chez  eux  s'est  borne  a  un  peu  d'inappetenee. 

Les  trois  cas  suivants  ou  la  solution  Start  a  lc/„,  1°/M  et  a  0,5*  „ 
!  signalent  par  le  defaut  presque  absolu  de  tout  accident  et  de  tout 
gne  d'intoxication  meme  faible.  Le  premier  animal  a  eu  seul  un  pen 
inappetence. 
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Tableau 

IL 

Variations 
de  poids. 

Titre. 

a 

el 

a  w 

2S 

•*  2 

o 

*© 

5  © 

I3 

Dose 

abso- 

lue. 

Dose 
par  kil. 

S    C3 
©  e3 

©.2» 

Resultats. 

12 :  593—589 

13  546—525 

14  400—425 

i 

1% 

l°/oo 
0,5*/o» 

2 
2 
2 

2 
2 
2 

14  cc. 
40  „ 
40, 

0,14  gr. 
0,04  „ 
0,04, 

0,25  gr. 
0,07  „ 
0,05  „ 

0,125  gr. 
0,035  „ 
0,025  „ 

0,125  gr. 
0,035  „ 
0,025  „ 

Presque  nul. 

Nul. 

Nul. 

II  est  a  remarquer  que  la  dose  de  0,25  gr.  qui  eut  sans  doute 
et6  mortelle  en  une  seule  injection,  a  6t6  tol6r6e  en  deux  injections 
quoique  faites  &  24  heures  seulement  d'intervalle. 

Dans  un  cas,  il  a  6t6  fait  3  injections  en  3  jours: 


• 

X 

Variations 
de  poids. 

Titre. 

Nombro  d 'in- 
jections. 

Nombre 
de  joun. 

Quantity 
totale. 

Dose 

abso- 

lue. 

Dose 
par  kil. 

Moyenne 
par  inj. 

Moyenne. 
par  jour. 

Resultats. 

15 

605—635 

1% 

3 

3 

16  cc. 

0,16  gr. 

0,26  gr. 

0,086  gr. 

0,086  gr. 

Nul. 

Le  dSveloppement  d'une  grosse  tumeur  fluctuante  sur  le  dos  de 
Tanimal  a  forc6  d'interrompre  FexpSrience.  Le  rGtablissement  a  eu  lieu 
en  quelques  semaines.  Ici  la  dose  de  0,26  gr.  par  kilogr.,  mortelle 
en  une  seule  injection,  ne  Pa  pas  6t6,  inject§e  en  3  jours.  Le  tab- 
leau suivant  va  raettre  encore  mieux  en  Evidence  la  tolerance  de 
certains  animaux  &  P6gard  des  doses  divisSes. 


Tableau  IV. 

Varations 

la      1 

-"*   • !  o  « 

*© 

•50 

Dose 

1     ©   •    !     ©  .• 
Dose  1     g F   :     S3 

.V 

• 

© 

fe-2    S  o 

G   «3 

abso- 

1     0  u 

0  0 

Resultats. 

{  du  poids. 

lue. 

parkil.       ©  * 

Cm 

2  eu 

16 

615-620 

!•/• 

4 

6 

32  cc. 

0,32  gr. 

0,515  gr. 

0,128  gr. 

0,085  gr. 

Mort. 

17 

680-650 

l°'o 

4 

6 

24    , 

0,24  „ 

0,35  „ 

0,087  „ 

0,058  „ 

» 

18 

725-735 

l°/o 

4 

6 

24    , 

0,24  , 

0,38   , 

0,082  „ 

0,055  „ 

Gue*rison. 

19 

420-444 

!•/. 

14 

16 

60    „ 

0.60  „ 

1,42  „ 

0,101  „ 

0,088  „ 

Mort. 

20 

795-645 

1% 

48 

66 

104,5  „ 

1,07  , 

1,34  „ 

0,027  „ 

0,020  „ 

Simple  dimin. 
de  poids. 

21 

595-710 

1% 

50 

66 

54    „ 

0,53  „ 

0,89  „ 

0,017   . 

0,013  „ 

Augmenta- 
tion de  poids 
due   a    l'ac- 
couplement 
avec  le  sujet 

1 
1 

pr6e£dcnt. 

Les  animaux  ?&M?  16,  17  et  18  sont  morts,  aprfcs  avoir  re<ju  par  kilo- 
gramme de  leur  poids  0,51  gr.,  0,35  gr.  et  0,33  gr.  de  parachlo- 
roph6nol,  les  deux  premiers  en  4  injections  et  6  jours,  ce  qui  met  la 
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dose  moyenne  a  0,128  gr.,  &  0,087  gr.  par  injection.  Le  troisteme  de 
ces  aniinaux  a  re<;u  1,42  gr  par  kilogr.,  en  14  injections  et  16  jours, 
en  moyenne  0,1  gr.  par  injection  et  0,08  par  jour.  En  revanche  Fa- 
nimal  a  supports  0,33  gr.  en  4  injections  et  6  jours,  ce  qui  met 
la  moyenne  &  0,08  gr.  par  injection  et  &  0,05  par  jour;  c'6tait  une 
femelle  qui  a  mis  bas  trois  semaines  apr6s.  Les  animaux  A?.V  20  et 
21  ont  re$u,  Tun  48  injections  en  66  jours,  en  tout  1,34  gr.  par  kilogr. 
(moyenne  par  injection  0,027  gr.),  Pautre  50  injections  en  66  jours 
(°,89  gr.  par  kilogr.;  moyenne  par  injection  0,017  gr.).  Ces  deux  ani- 
maux se  sont  accouples  comme  si  de  rien  n'Stait,  et  la  femelle  a  mis 
bas  normalement.  La  dose  dangereuse  est  done  aux  environs  de  0,08  gr. 
par  jour  et  par  kilogramme  d'animal.  Si  les  injections  se  multiplient 
beaucoup,  j'estime  qu'on  ne  pourrait  pas  d^passer  impun&nent  0,03  gr. 
k  0,05  gr.  par  injection  et  par  kilogr. 

Me  voici  un  peu  loin  du  chiffre  auquel  est  arrivG  Girard  qp  affirme  que 
la  dose  mortelle  est  de  1  gr.  par  kilogr.  d'animal.  Rapportfi  au  poids  moyen 
de  65  kilogr.  pour  un  homme,  il  permettrait  de  conclure  que  Pabsorp- 
tion  de  65  gr.  environ  de  parachlorophenol  serait  nScessaire  pour  causer 
la  mort.  D'apr&s  mes  experiences,  une  dose  quatre  fois  moindre  serait 
suffisante,   c'est-&-dire  A  peu  pres  16  grm. 

En  tout  cas,  des  doses  beaucoup  moins  6lev6es  produiraient  des 
accidents  et  pourraient  meme  amener  la  mort.  J'ai  dit  plus  haut  que 
la  dose  dangereuse,  en  injections  sous-cutan6es  quotidiennes  longtemps 
prolongSes,  6tait  de  0,08  gr.  par  kilogr.  Sur  l'homme  de  65  kilogr.  ce 
chiffre  se  transformerait  en  3,6  gr.  absorbSs  par  jour.  J'ai  estimG  que 
Pabsorption  de  0,03  gr.  &  0,05  gr.  par  jour  et  par  kilogr.  pourrait 
etre  supportSe  sans  qu'il  apparut  d'accidents  graves.  Cela  ferait  pour 
Phomme  un  total  approximatif  de  1,95  gr.  &  3.25  gr.  Avecunpeude 
negligence  dans  Pemploi  du  moyen  on  y  arriverait  assez  facilement. 
II  suffirait  qu'une  quantit6  importante  d'une  solution  &  5%  fut  laiss£e 
dans  une  plaie  anfractueuse  ou  cavitaire.  Des  quantity  beaucoup 
moindres  peuvent  donner  lieu  &  des  urines  noires.  J 'en  ai  vu  apparaitre 
sur  un  malade  atteint  de  phlegmon  de  la  paroi  abdominale,  dontj'avais 
d6sinfecte  le  foyer  avec  une  solution  au  7io§"e* 

L'emploi  du  parachlorophenol  doit  done  etre  soumis  a  certaines 
precautions  semblables  &  celles  que  Pon  prend  avec  Pacide  phenique, 
mais  comme  son  pouvoir  antiseptique  est  environ  cinq  fois  plus  grand, 
on  peut  se  servir  de  solutions  cinq  fois  plus  faibles.  La  solution  forte 
sera  &,  1%,  la  moyenneijient  forte  a  0,40°/0,  la  faible  &  0,20°  0. 

Dans  ces  conditions,  le  parachlorophenol  pourra  devenir  un  bon 
succedane  de  Pacide  phenique.  Ses  avantages  sont:  d'etre  dou£  d'une 
odeur  beaucoup  moins  forte,  d'etre  beaucoup  moins  irritant  et  moins 
toxique,  tout  en  poss6dant  un  pouvoir  antiseptique  sup£rieur.  II  m'a 
paru  malheureusement  alterer  les  instruments  plus  que  Pacide  phenique, 
contrairement  &  ce  qu'affirme  Girard. 

Mes  essais  n'ont  pas  ete  assez  nombreux  pour  que  j'aie  une  opinion 
ferme  sur  tous  les  points  h  considerer.  Apr&s  avoir  poursuivi  plus  long- 
temps  mon  experimentation  clinique,  je  serai  plus  &  meme  de  me 
prononcer  sur  la  veritable  valeur  du  parachlorophenol,  comme  moyen 
de  disinfection  et  de  pansement. 
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Dr.  Cred6  (Dresden). 

Silber  als  Wundantisepticum  und  als  Mittel  gegen  verschie- 

dene  Infectionskrankheiten. 

Redner  bespricht  zunachst  seine  Erfahrungen  iiber  die  Silberwundbe- 
handlung,  wie  er  sie  seit  zwei  Jahren  auf  der  chirurgischen  Abteilung 
des  Carola-Hauses  zu  Dresden  durchgefiihrt  hat.  Von  den  theoretischen 
Beobachtungen  namhafter  Forscher  ausgehend,  welche  feststellten,  dass 
verschiedene  Metalle,  namentlich  aber  das  Silber,  hervorragende  bakte- 
ricide  Eigenschaiten  hatten,  versuchte  C.  ein  Silberpraeparat  darzustellen, 
welches  den  Anforderungen  an  ein  wirklich  allseitig  geniigendes  Anti- 
septicum ,  entsprache.  Da  die  Erfolge  der  Asepsis  wesentlich  auf  die 
Hospitalpraxis  beschrankt  bleiben  und  der  praktische  Arzt  sowol  als 
der  Militftrarzt  im  Kriege  dieselbe  nicht  ausiiben  konnen,  andererseits 
kein  einziges  von  den  vorhandenen  Mitteln  allgemein  anwendbar  ist,  da 
sie  entweder  giftig,  oder  reizend,  oder  nicht  energisch  genug,  oder  zu 
schwer  ldslich  sind,  so  ist  dieses  Bediirfiiiss  nicht  zu  leugnen.  Redner 
ermittelt,  dass  es  namentlich  milchsaures  Silber  (Actol)  ist,  welches 
sich  bei  Beriihrung  von  Silber  mit  den  Stoffwechselproducten  inficirter 
Eiweissfliissigkeiten  bildet  und  dass  dieses  die  beobachtete  eminente 
antiseptische  Wirkung  ausiibt.  Da  es  sich  aber  1:15  schon  lost,  daher 
srleichzeitig  leicht  fttzt,  so  sah  man  deshalb  von  ihm  ab  und  ermittelte 
nach  Versuchen  mit  vielen  anderen  organichen  Verbindungen  das  citro- 
nensaure  Silber  (Itrol)  als  dasjenige  Salz,  welches  alien  Anspriichen  an 
ein  gutes  Wundantisepticum  geniigt. 

Seine  Ansichten  und  Erfahrungen  mit  der  Behandlung  mit  Silber  und 
Silbersalzen  hat  C.  in  seiner  bei  Vogel  in  Leipzig  erschienenen  Broschiire, 
so  wie  in  anderen  Aufsatzen  ausfiihrlich  dargelegt  und  sind  seinen  An- 
schauungen  schon  viele  Aerzte  z.  T.  offentlich  beigetreten.  In  Bezug 
auf  Einzelheiten  verweist  Redner  auf  diese  Schriften. 

Argentum  citricum  (Itrol)  stellt  ein  haltbares,  weisses  geruchloses  Pul- 
ver  dar,  welches  sich  1 :3800  in  Wasser  und  Blutserum  lost.  Es  braucht  nur 
?anz  dtton,  hauchformig  aufgestaubt  zu  werden,  um  auf  eine  grosse  Flache 
eine  intensive,  baktericide  Kraft  auszuiiben  ohne  im  geringsten  zu  reizen. 
Inficirte  Wunden  werden  dadurch  bald  steril,  sterile  bleiben  vor  SecundSr- 
infection  geschiitzt.  Auch  die  zartesten  Gewebe  wie  die  Cornea  und  alle 
SchleimhSute  vertragen  es  in  Substanz  und  Losungen  sehr  gut.  Silbersalze 
entwickeln  in  den  tierischen  Gewebsfliissigkeiten  eine  antiseptische 
Kraft,  welche  diejenige  des  Sublimates  noch  um  ein  Bedeutendes  iiber- 
trifft,  w&rend  wasserige  Losungen  etwa  halb  so  stark  sind;  daneben 
sind  sie,  selbst  in  grossen  Dosen  gegeben,  absolut  ungiftig.  Bei  der 
Wundbehandlung  kommt  es  vor  Allem  darauf  an,  ein  energisches,  nicht 
reizendes  und  losliches  Silbersalz  zu  benutzen;  dieses  ist  in  ganz  hervor- 
ragendem  Grade  das  Itrol,  welches  auch  leicht  in  die  Wundumgebung 
diffundirt  diese  noch  desinficirend.  C.  reinigt  eine  Wundo  nur  mit 
Wasser,  Seife  und  Biirste  —  die  Umgebung  noch  mit  Aether  —  dann 
unterlasst  er  jede  eingehendere  Untersuchung,  bestaubt  die  Wunde  ganz 
lricht  mit    Itrol   und  bedeckt  sie  mit  reiner  Gaze.  Sind  Entziindungen 
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schon  vorhanden,  so  wird  nach  der  Bestaubung  mit  Itrol  fur  einige 
Tage  ein  Priessnitz'scher  Wasserumschlag  angewandt,  urn  dann  erst  zur 
trockenen  Behandlung  uberzugehen.  Tief  eingedrungene  Keime  sind  so 
wie  so  nicht  mehr  abzutodten,  man  kann  daher  eben  nur  die  eigent- 
liche  Wunde  desinficiren  und  durch  ruhige  Lagerung  die  Keirae  locali- 
siren.  Es  werden  sich  dann  eventuell  ortliche  Abscesse  entwickeln,  die 
als  solche  beh&ndelt  werden.  C.  benutzt  ferner,  namentlich  in  der 
ambulanten  Praxis,  mit  metallischem  Silber  impraegnirte  Gaze— Silber- 
gaze  so  wie  Silberkatgut,  Silberseide.  Zum  Gurgeln,  zum  Ausspiilen 
von  Hohlen,  der  Blase,  der  Bauchhohle  etc.,  zu  AufschlSgen  bei 
Augenerkrankuugen  nimmt  Redner  Itrolltfsungen  von  1:4000—8000.  Sind 
starkere  desinficirende  Watsser  angezeigt,  so  sind  Actollosungen  von 
1:500—2000  anzuwenden.  Alle  Losungen  sind  bequem  durch  die  im 
Handel  befindlichen  Actol-  und  Itroltabletten  anzufertigen.  Redner  hat 
eine  kurze  Anleitung  zur  Silberwundbehandlung  zusammengestellt,  die 
auf  dem  Bureau  des  Congresses  erh£ltlich  ist.  C.  ist  der  festen  Ueber- 
zeugung,  dass  die  Silberbehandlung  dasselbe  leistet  wie  die  aseptische 
Behandlung,  aber  einfacher  ist  wie  diese  und  an  jedem  KiJrperteil  und 
unter  alien  Susseren  Verhaltnissen  mit  gleichem  Erfolge  anwendbar  ist 
und  bei  schon  vorhandener  Infection  das  moglichste  leistet. 

C.  geht  nun  zur  Anwendung  des  Silbers  bei  gewissen  Infec- 
tionskrankheiten  iiber.  Da  milch-  und  citronensaures  Silber  in  grosser 
Verdiinnung  im  Blutserum  loslich  und  nicht  giftig  sind,  so  lag  der 
Gedanke  sehr  nahe  diese  Stoffe  zur  allgemeinen  Korperdesinfection  zu 
benutzen,  namentlich  milchsaures  Silber,  seiner  grtisseren  Loslichkeit 
wegen.  Die  Anwendimgsform  konnte  der  MagensSure  wegen  nur  die  sub- 
cutane  sein.  Auf  Grund  verschiedener  Beobachtungen  schien  0,5  Actol 
die  Normaldosis  fur  einen  Erwacfrsenen  zu  sein,  gelost  in  20,0  Wasser 
und  5,0  gr.-weise  eingespritzt.  Diese  Menge  ist  aber  nur  unter  Schmerzen 
beizubringen  und  macht  oft  aseptische  Nekrosen  mit  spSteren  Gewebs- 
abstossungen.  Das  Mittel  kam  also  meistens  nicht  zur*  Wirkung,  weil 
es  sich  ortlich  ablagerte.  Als  Infusion,  0,5  auf  2000  Wasser,  angewandt, 
hatte  es  wieder  andere  Nachteile. 

Redner  war  sich  deshalb  schon  im  August  1896  klar,  dass  dieser 
Weg,  wenigstens  bei  Benutzung  von  Silbersalzen  aus  technischen  und 
chemischen  Griinden  nicht  gut  gangbar  sei.  Da  er  aber  bei  einigen  so 
behandelten  Kranken  iiberraschend  gunstige  Einwirkungen  auf  die  Krank- 
heit  beobachtet  hatte,  so  war  es  fur  ihn  selbstverstandlich,  den  Weg  der 
Bekampfung  von  septischen  Infectionen  mit  Silber  weiter  zu  verfolgen. 
Nach  Ueberwindung  mancher  Schwierigkeiten  gelang  es  C.  ein  Praeparat 
zu  ermitteln,  welches  kein  Silbersalz  ist,  sondern  ein  fast  reines  metal- 
lisches  Silber,  welches  die  Eigenschaft  hat  sich  in  Wasser  und  tieri- 
schen,  eiweisshaltigen  Fliissigkeiten  zu  losen  und  zum  grossen  Teil  gelost 
zu  erhalten.  Diese  Eigenschaften  liessen  theoretisch  die  Durchtrankung 
des  ganzen  Kdrpers  zu.  Wenn  dieses  Silber  z.  B.  in  Salbenform  15—30 
Minuten  lang  auf  die  gereinigte  Haut  eingerieben  wird,  so  kommt  es, 
wie  experimentell  und  mikroskopisch  an  Schnitten  nachzuweisen  ist. 
bis  in  die  Lymphgefasse  der  Haut  um  dann  zu  verschwinden,  d.  h. 
gelost  im  Korper  zu  circuliren.  In  steriler  Lymphe  oder  im  sterilen 
Blute  wird  es  als  metallisches,  gelostes   Silber  im  wesentlichen  erhal- 
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ten  bleiben.  Sind  aber  im  Blute  pathogene  Keime,  oder  Toxine  enthalten, 
so  wird  es  in  noch  unbekannte  Verbindungen  eingehen,  die  entweder 
keimabtodtend  oder  als  Antitoxine  wirken.  Das  Antisepticum  bildet  sich 
also  erst  im  Korper  selbst.  Dieses  Silber  macht  Srtlich  als  Salbe  ange- 
wendet  nie  locale  Reactionen  und  zwar  urn  so  weniger  als  C.  es  stets 
ganz  entfemt  vom  Erkrankungsherde,  also  an  gesunder  Haut  anwandte, 
auch  schon  deshalb,  urn  hiermit  den  Beweis  zu  iiefern,  dass  er  nur 
durch  das  circulirende  Blut  wirkefri  kQnne.  Bei  schwersten  Fallen  ist 
es  intravends  zu  geben. 

Mit  diesem  Mittel  sind  nun  von  C.  und  ihm  befreundeten  Aerzten 
seit  einem  Jahre  weit  iiber  100  Kranke  behandelt  worden,  die  an  den 
verschiedensten  septischen  Erkrankungsformen  litten.  Bei  alien  wurde 
gleichmassig  vorgegangen.  Die  erste  Einreibung  fand  Abends  statt, 
wenn  nach  Temperatur,  Krankheitsbefund  und  Allgemeinbefinden  eine 
spontane  Besserung  der  Krankheit  auszuschliessen  war,  die  zweite, 
wenn  noch  notig,  am  anderen  Morgen  und  so  weiter.  Chirurgische 
Eingriffe  und  jede  andere  Behandlung  wurde  in  dieser  Zeit  unterlassen. 
Bei  einem  Erwachsenen  wurde  3,0  der  Salbe,  im  Knabenalter— 2,0, 
bei  kleinen  Kindern  1,0  angewendet.  Die  Anwendung  in  Salbenform 
erwies  sich  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  als  die  einfachste  und  * 
bequemste,  doch  durften  mit  der  intravonosen  Injection  weitere  Ver- 
suche  wol  zu  empfehlen  sein.  Die  Krankheiten,  die  bisher  in  gros- 
serer  Zahl  mit  diesem  loslichen  Silber  behandelt  wrurden,  waren: 
Lymphangitiden,  Phlegmonen,  Septicaemieen,  phlegmonSse  Anginen,  sep- 
tische  Infectionen  in  Verbindung  mit  anderen  Krankheiten,  namenthch 
Scharlach  und  Diphtheritis.  Leichte  F&Ue  wurden  ausgelassen.  In  sammt- 
lichen  Fallen  trat  nach  1—2  Einreibungen  in  5  bis  30  Stunden  eine 
augenMige  giinstige  Wirkung  ein,  die  stets  der  Anfang  der  Heilung 
war,  wenn  solche  iiberhaupt  noch  erwartet  werden  konnte.  Auffallig 
war  immer  die  baldige  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  die  sich  oft 
schon  nach  3  Stunden  bemerkbar  machte  und  der  Eintritt  von  Appetit. 
Nach  24  Stunden  war  meistens  Fieberfreiheit  vorhanden  und  der  septische 
Process  im  rapiden  Zuriickgehen  begriffen.  Bei  mehreren,  fast  hoffiiungs- 
losen  Fallen  war  die  Besserung  eine  ebenso  rasche.  Von  Puerperalfie- 
ber  wurden  nur  einige  Falle  behandelt,  welche  heilten.  Erysipel  scheint 
&st  immer  eine  Mischinfection  darzustellen,  die  septische  Seite  wurde 
geheilt,  die  Hauterkrankung  wesentlich  gemildert,  so  dass  schwere  Falle 
leicht  verliofen.  Natiirlich  kann  man  von  dem  Mittel  nichts  Unmogliches 
verlangen.  Es  scheint  ein  Specificum  gegen  septische  Erkrankungen  zu 
sein,  heilt  aber  z.  B.  keine  Abscesse  und  beseitigt  auch  die  direct 
durch  sie  veranlassten  Besch werden  nicht,  doch  heilten  sie  nach  Entgif- 
tung  des  Korpers  auffalend  rasch  ab. 

C.  glaubt  in  seinem  Praeparat  ein  Mittel  von  ganz  hervorragender 
Bedeutung  gefunden  zu  haben,  welches  thats£chlich  im  Stande  ist  den 
gesammten  Korper  zu  desinficiren,  welches  ihn  bei  septischen  Erkran- 
kungen — abgesehen  natiirlich  von  den  schon  vorher  hoffnungslosen— 
noch  in  keinem  Falle  im  Stiche  liess,  bei  Erkrankungen  also,  denen 
wir  bis  jetzt  so  ganz  machtlos  gegeniiberstanden.  Versuche  hiermit  durften 
sich  auch  empfehlen  bei  Malaria,  Pest,  Pneumonic,  Pemphigus,  Psoriasis 
etc.  sowie  bei  verschiedenen  Lacalerkrankungen  der  Haut. 
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Der  Vortrag  wird  ausgearbeitet  im  ^Langenbeck'schen  Archiv" 
erscheinen,  woselbst  C.  seine  Behauptung  in  dem  loslichem  Silber  ein 
zuverlassiges  Mittel  gegen  Strepto-  und  Staphylo-Mykosen  gefunden  zu 
haben,  naher  begriinden  will. 

Aerzte,  welche  in  chirurgischer  oder  interner  Beziehung  mit  den 
Silbermitteln  Versuche  anstellen  wollen,  erhalten  dieselben  von  der 
chemischen  Fabrik  von  Hey  den  in  Dresden  und  von  der  Verbandstoff- 
fabrik  von  M.  Arnold  in  Chemnitz,  und  das  Unguentum  Credfe 
gegen  septische  Processe  von  der  Marien-Apotheke  in  Dresden. 


Dr.  M.  Pr^obragensky  (St.-Petersbourg). 

Traitement  des  plaies  infectees  d'aprds  experience. 

Cliniquement  on  distingue  deux  sortes  de  plaies :  pures  et  infectees. 
Cependant,  au  point  de  vue  bact&riologique,  cette  classification  est 
de  moins  en  moins  juste. 

Encore  en  1889,  Bloch  !)  a  d6montr6  que  des  plaies  contcnant  des 
staphylocoques  pyogenes  peuvent  gu6rir  sans  complication.  Lanz  & 
Flach  2)  ont  trouvS  des  microbes  dans  70%  des  cas  dans  leurs  exa- 
mens  bactSriologiques  du  drainage  en  verre  qui  n'^tait  rest6  que  vingt- 
quatre  heures  dans  la  cavity  des  plaies  traitSes  par  Tantisepsie.  Golou- 
bev  3)  d'apres  ses  experiences  a  conclu  que  seulement  dans  les  appa- 
reils  il  est  possible  d'obtcnir  Pasepsie;  car  toutes  les  plaies  sont  impu- 
res  bacteriologiquement;  Kouznetzov  4),  dans  800  cas  sur  100  opera- 
tions, traitees  soigneusement  par  Pasepsie,  a  trouve  des  microbes  parrai 
lesquels  il  y  avait  des  pathog&nes.  11  est  vrai,  que  la  plupart  de  ces 
cas  oijt  gu6ri  sans  la  moindre  complication.  De  meme,  Schlange  & 
Zeidler5)  ont  montr6  Pin6fficacite  du  pansement  antiseptique. 

Kouznetzov  s'etait  persuade  qu'avec  les  solutions  antiseptiques  et 
meme  sublim6es  on  ne  peut  pas  steriliser  les  plaies  infectees  par  les 
staphylocoques  et  les  strep tocoques. 

Apr6s  les  remarquables  d6couvertes  de  ces  dernieres  ann6es,  con- 
tre  toutes  les  opinions  g§n6ralement  r6pandues,  il  faut  arriver  k 
cette  conclusion:  en  verite,  il  n'y  a  done  que  des  plaies  infectees. 
Malgre  cela  les  r6sultats  de  leur  guSrison  &  l'heure  actuelle  sont 
satisfaisants,  puisque  nous  n'avons  que  6%  de  mortality  et  30  compli- 
ques  de  fievre  lGgere.  En  comparant  ce  fait  aux  r£sultats  anterieu- 
rement  obtenus,  soit  par  le  traitement  k  dfecouvert  ou  le  pansement  de 
charpie  s6che  d'apres  le  professeur  russe  Karavaev*),  qui  donnaient 

i)  „Nord.  medic.  Arkiv."  1889. 

»)  „Arch.  f.  klin.  Chirurg."  1892.  Bd.  XLIV  H.  5. 

3)  Dissert.  PGtersbourg,  1893. 

*)  Dissert.  Kharkov,  1894. 

5)  „Gazetta  Botkina"  1892. 

6)  Compte  rendu  des  operations.  Kiev.  1891. 
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une  mortality  de  dix  jusqu'&  quinze  pour  cent;  ainsi  que  les  compresses 
permanentes  ou  encore  la  charpie  huil6e,  dont  le  pourcent  effrayant 
de  mortalite  atteint  70,— ne  doit-on  pas  penser  que  le  succes  ne  depend 
pas  autant  de  PSloignement  des  microbes,  que  de  leur  acces  dans  Por- 
ganisme  beaucoup  moins  favorise. 

Cette  question  n'a  pas  ete  assez  etudiee  sous  toutes  ses  faces.  Rap- 
pelons  les  experiences  de  Billroth  qui  appliquait  sur  des  plaies  artiti- 
ciellement  produites  de  la  charpie  trempfee  dans  de  Peau  putrifiee  par 
de  la  viande.  Contre  son  attente,  cette  application  ne  produisit  aucun 
effet  facheux,  bien  qu'une  injection  sous-cutanee  de  ce  liquide  determine 
I'empoisonnement  g6n6ral.  Au  contraire,  Wolff  montra  la  possibility  de 
I'absorption  putride  avec  un  pansement  de  taffetas.  Dmitriev  *)  obtint 
avec  des  infusions  putrides  de  poisson  un  effet  contraire  k  celui  de  la 
\iande.   Schimmelbusch  a  applique  sur   des   plaies  de  la  culture  de 
charbon  sans  pansement  ce  qui  provoqua  rapidement  la  mort.    Klein 
a  montrS  que  les  microbes  avec  des  compresses  putrides  ne  penetraient 
que  superficiellement  dans  les  plaies.  Henle  *)  et  plusieurs  autres  auteurs 
dans  leurs  experiences  avec  des  cultures  de  streptocoques  pyogenes  et 
du  pus  ont  re§u  des  r^sultats  indeterminSs  en  suturant  et  en  appliquant 
divers  pansements.   Hannel   a  aper$u  la  difference   qui   exists   dans 
le  pansement  sec  ou  humide.   Reich  el  a  obtenu   diflferents  r^sultats 
dans  Pinfection  des   plaies   en  faisant  un  tamponncment   de  gaze  et 
en  pratiquant  la  suture  des  plaies.  Sch6niavsky  8)  en  1896  infecta 
des  plaies  avec  du  sang  contenant  les  bacilles  du  charbon,  puis  employa 
lege  artis  tous  les  procedes  de  Pasepsie  et  de  Pantisepsie  et  cepen- 
dunt  les  r£sultats  fiirent  facheux:  sur  soixante  quatre  lapins,  quarantc 
perirent.  Dans  quatre  cas  traites  moins  de  cinq  minutes  apr^s  Pinfection, 
deux  lapins  qui  furent  pansys  avec  de  la  gaze  imbibee  Tune  dans   une 
solution  sublimee  et  Pautre  de  phenol  moururent;  les  deux  autres,  dans  de 
semblables  conditions,  mais  avec  un  pansement  sec,  ne  furent  pas  infectes. 
Nos  recherches  exp£rimentales  sur  cette  question  4)  qui  nous  parut 
d'une  r§elle  importance,  nous  ont  clairement  revele   la   valeur  des 
qualit6s    physiques  du  pansement   actuel,   surtout  la   faculte 
de  I'absorption  et  de  Evaporation.    Nous   avons  ainsi  pu  obtenir 
du  sang  coagule  k  Fair  libre  sans   putrefaction   avec  un  pansement  de 
gaze  absorbante   non   sterilisee.    En  appliquant  sur  les  plaies  de  tres 
fortes  substances  et  solutions  chimiques  telles  que:  nitrate  de  strychnine 
ehez  les  rats  et  Phuile  de   ricin  chez  les  cobayes,   de  meme  que  des 
cultures  de  charbon,  streptocoques,  etc.,  nous  avons  reussi  k  eviter 
Pintoxication  ainsi  que  Pinfection  avec  un  simple   pansement 
de  gaze  absorbante.  La  cause  est  due  k  cette  absorption  qui 
dirige  Posmose  de  Porganisme  &Pext6rieur.  Nous  avons  remarqu£ 
que  le  courant  osmotique  pouvait  etre  prolonge  indefiniment,  mais  seu- 
lement  dans  la  meme  direction'  entre  des  liquides  differents  ou  des  so- 
lutions de  meme  nature  plus  ou  moins  fortement  dosees. 

i)  Dissert.  P&ersbourg  1891. 
*)  „Centralbi.  f.  Chirurg."  1894  K  30. 
*)  „Voyenno-med.  Journal"  St.-Vetersbourg  1896.  (en  russe) 
4)  M.   Pr6obragensky.  Dissert.   K'tersbourg  1890,  et:  Antisepsie  physique. 
P£tersbourg  1894. 
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Permettez-moi  de  vous  soumettre  quelques  experiences  &  cesujet. 
Prenons  un  flacon  en  forme  de  globe  avec  deux  ouvertures  dont  Tune 
de  cote,  que  nous  tamponnerons  avec  du  coton  absorbant*  Remplissons 
ce  flacon  d'alcool  colore  additionne  de  KJ  et  de  potasse  et  mettons  le  dans 
une  tasse  pleine  d'eau  destillde.  Nous  remarquerons  bientot  alors  qee 
Peau  se  dirigera  vers  I'alcool  et  formera  une  solution  potass6e  qui  de- 
meurera  au-dessous  sans  se  melanger  a  I'alcool,  qui  conservera  toute  sa 
concentration.  Afin  d'obtenir  cette  experience  longuement,  il  faut  que  la 
surface  de  Peau  soit  egale  &  celle  de  I'alcool,  ce  qui  s'obtiendra  au 
moyen  d'un  tube  de  verre  et  d'une  bande  de  gaze  placfe  dans  l'enco- 
lure  et  par  lesquels  I'alcool  sortira  au  fur  et  &  mesure  que  Peau  pene- 
trera  dans  le  flacon.  En  faisant  la  meme  experience  avec  du  vitriol 
bleu  concentre,  nous  aurons  le  meme  resultat. 

Maintenant,  prenons  quatre  flacons  &  col  etroit,  remplissons  Ies 
d'un  bouillon  qui  pourra  s'ecouler,  par  un  fil  de  coton  d6graiss6,  dans 
un  tube  de  verre.  Nous  laisserons  libre  Pextr6mit6  du  tube  du  premier 
flacon,  nous  tamponnerons  le  second  de  coton  non  absorbant,  le  troi- 
sieme,  au  contraire,  de  gaze  absorbante;  au  quatri&me,  nous  mettrons 
un  tube  de  caoutchouc  comprime.  Sterilisons  le  bouillon,  ensuite  pla- 
50ns  ces  flacons  de  fa$on  que  le  liquide  puisse  s'6couler  dans  une  tasse 
qui  se  trouvera  au-dessous  et  que  nous  aurons  dej&  infectee  avec  le 
bacterium  coli.  Nous  observerons  alors  les  resultats  suivants:  deux  fla- 
cons, celui  avec  l'orifice  du  tube  laisse  a  decouvert  et  Pautre  dans  lequel 
nous  Paurons  tampone  avec  de  la  gaze  absorbante,  seront  inalt6res  et 
clairs,  jusqu'a  la  fin:  deux  ou  trois  mois;  les  deux  autres,  avec  Pinter- 
ruption  du  courant,  seront  troubles  dans  quelques  jours. 

Une  autre  experience  nous  demontre  encore  ceci:  ayant  deux 
flacons,  Pun  rempli  dun  bouillon,  Pautre  vide,  et  les  r6unissant  par  une 
bande  de  gaze  tres  etroite  entour6e  de  coton  non  absorbant  et  en  pla- 
(jant  le  premier  de  ces  flacons  un  peu  plus  haut  que  le  second,  nous 
remarquerons  bientot  que  le  liquide  sterilis6  passera  dans  le  flacon  libre. 
Infectons  maintenant  ce  dernier  avec  le  meme  microbe  que  tout^arPheure, 
nous  verrons  que  le  bouillon  restera  pur  jusqu'i  la  fin,  environ  deux 
mois,  &  condition  toutefois  qu'il  demeure  &  un  niveau  superieur,  sans 
quoi  il  se  troublerait.  Dans  Patmosphere  tres  sfeche,  le  courant  peut 
s'arreter;  mais  le  liquide  restera  sterile  &  cause  de  la  grande  evapo- 
ration; en  exposant  ces  flacons  a  Pair  humide,  le  liquide  s'alterera. 

Pour  finir,  Pexp6rience  suivante:  nous  mettrons  du  bouillon  de 
culture  dans  un  flacon  que  nous  boucherons  avec  de  Pouatte  au 
milieu  de  laquelle  se  trouvera  un  tube  de  verre  qui  sera  affecte  au 
passage  de  Pair  et  un  petit  entonnoir  tamponne  16gerement  de  gaze 
dont  Pextremite  descendra  dans  le  bouillon.  Apres  la  sterilisation  et 
le  refroidissement,  infectons  la  gaze  au  fond  de  Pentonnoir  avec 
une  goutte  de  culture  de  coli-bacille  et  faisons  plusieurs  experiences 
en  meme  temps,  &  Pair  libre,  dans  le  thermostate,  sous  un  globe 
sec,  et  sous  un  humide.  Si  Phumidite  de  Patmosphere  ne  dfyasse 
pas  soixante  quinze  degres,  ainsi  que  celle  du  thermostate,  le 
bouillon  des  deux  premiers  flacons  s'evaporera  peu  &  peu  par  la 
gaze,  et  le  liquide  restera  pur.  Nous  aurons  un  tout  autre  rfeultat 
dans  les   deux    derniers    flacons   qui  seront   restes   sous    des  globes 
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sec  et  humide.  Bientot  Phumidite  du  premier  augmentera  et  atteindra 
jusqu'a  quatre-vingt-dix  degres  conip  c  sous  le  globe  humide  et  le  bouillon 
troublera  dans  Pespace  de  deux  ou  trois  jours.  Ue  toutes  ces  exp6- 
riences  similaires,  que  ron  peut  varier  k  volonte,  les  conditions  physi- 
ques les  plus  necessaires  restent  les  suivantes:  Pabsorption,  le  syphon 
capillaire  et  Pevaporation.  Nous  avons  d6j^  parte  tout-&-Pheure  de 
('importance  capitale  du  pansement  absorbant  d'apr6s  certaines  expe- 
riences sur  les  animaux;  nous  pouvons  ajouter  encore  k  Pappui  les  fa- 
cheux  resultats  que  nous  avons  obtenus  avec  le  pansement  hermetique 
sur  des  plaies  infectees. 

Comme  nos  experiences  Pont  demontre  prScedemment,  il  est  utile 
de  faire  attention  k  Patmosphere:  Phumidite  de  Pair  k  un  degre  tres 
eleve  est  pernicieuse  surtout  pour  les  plaies  profondes,  tandis  qu'une 
trop  grande  secheresse  nous  parait  dangereuse  pour  les  plaies  super- 
ficielles.  Pour  gu6rir»  les  plaies  dans  de  bonnes  conditions,  il 
faut  done  que  Phumidite  de  Patmosphere  soit  moyenne,  environ 
k  cinquante  cinq  degres. 

Nous  avons  reconnu  par  experience  que,  pendant  les  operations, 
I  ecoulement  du  sang  suffit  k  purifier  la  plaie. 

II  est  egalement  le  moyen  le  plus  6nergique  et  le  plus  naturel 
pour  reagir  contre  les  microbes:  e'est  Pexosmose  permanente  de 
lecoulement  de  la  plaio  qui  peut  empecher  Pabsorption  des 
substances  chimiques,  ainsi  que  l'acces  des  microbes  dans 
Porganisme.  Au  reste,  les  observations  cliniques  peuvent  k  ce  sujet 
nous  servir  d'arguments,  par  exemple  Pinocuite  relative  des  fistules 
ehroniques,  cauteres,  etc.,  de  meme  que  le  traitement  favorable  des 
amputations  par  la  m6thode  k  dScouvert:  causes  dues  k  P6coulement 
naturel. 

Si  cet  £coulement  est  moindre,  Porganisme  peut  encore  se  defendre, 
si  toutefois  les  conditions  de  Patmosphere  sont  favorables,  k  cause  de 
('evaporation  permanente  et  par  consequent  de  la  concentration  de  Pecou- 
lement.  C'est  pourquoi  Posmose  se  dirige  toujours  k  Pexterieur  vers 
le  liquide  plus  concentre.  Nous  avons  ici  Pexosmose  qui  empeche  la 
propagation  des  microbes  dans  Porganisme  en  meme  temps  que  leur 
ritalite  s'affaiblit:  le 'moment  est  done  favorable  pour  laisser  secher 
la  plaie,  qui  guerira  parfaitement.  Avec  une  grande  humidite  de  Pat- 
mospRere,  au  contraire,  il  ne  peut  pas  y  avoir  de  concentration  et  si 
Pecoulement  s'arrete,  cette  stagnation  favorise  la  formation  des  mi- 
crobes dans  les  tissus  et  leur  acces  dans  la  circulation  du  sang. 

Ici  nous  observons  encore  un  moyen  de  defense  de  Porganisme, 
e'est  Pinflammation.  Cette  lutte  avec  les  microbes  peut  se  terminer 
benignement  pour  Porganisme  par  leur  expulsion,  soit  par  les  orga- 
nes,  soit  par  un  grand  ecoulement  de  la  plaie;  dans  le  cas  contraire, 
Porganisme  succombe. 

A  notre  point  de  vue,  Intervention  medicale  doit  se  regler  sur 
Patmosphere  et  la  constitution  du  malade  pour  le  traitement  des  plaies 
infectees.  Dans  la  plupart  des  blessures  I6geres,  on  peut  se  restrein- 
dre  k  un  traitement  local,  mais  dans  les  cas  graves  nous  devons 
recourir  k  un  traitement  general.  A  cet  effet,  il  faut  augmenter  la  quan- 
tite  de  P6coulement  de  la  plaie  en  accelerant  la  circulation,  tout  en 
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mtant  1'alculinite  du  sang  par  des  infusions  sous-cutanees  de  sulu- 
alcalines,  ainsi  que  forcer  lcs  fonctions  du  cceur. 
'il  y  a  inflammation  du  foyer  infcctieux  et  impossibility  de  I'ouvrir. 
ievons  nous  bonier  a  faire  la  concentration   generate  et  la  sias;- 

locale  du  sang,    ensuite   faciliter  et  diriger   1'ecoulement  sans 
r  pour  le  malade. 
[uant  au  traitement  local,  nous  ouvrirons  la  plaie  et  nous  pan- 

avec  les  drains  ainsi  que  les  tampons  de  gaze  absorbante. 
'il  y  a  inflammation  et  1'ecoulement.  est    moindre,  nous  devons 
voquer  au  moyen  de   substances  et  solutions  irritantes,  que  le 
it  doit  absorber. 

orsque  cet  ecoulement  est  assez  grand,  il  est  utile  d'appliquer 
nseinent  de  gaze  mouillee  d'eau  chaude  de  preference  a  un  lavage, 
iftns  le  cas  oil  1'ecoulement  serait  trop  abundant,  nous  devrons 
servir  de  gaze  humectee  de  chlorure  -de  zinc  on  de  tem- 
'iodo. 

omnie  nous  1c  voyons,  ehacun  de  ces  accidents  demande  une  atten- 
artieuliere. 

ar  exeniple,  a  notre  avis,  toutes  les  substances  telles  que:  mer- 
pilocarpine,  etc.,  de  meme  que  les  autres  proeedes  qui  determinant 
■ande  salivation,  sont  salutaires  pour  les  diphteries  de  _  la  gorge. 
[u'une  grande  humidite  de  l'atmosphere. 

ans  la  fievre  typhoi'de  il  est  utile  d'agir  dans  le  meme  sens 
tsage  du  calomel,  jodure  de  potasse  et  les  poudres  indissoluble*, 
a  peril  onit.e  suppurante  ainsi  que  la  suppuration  des  articulations 
it  ctre  traitees  avec  succes  par  l'emploi  du  pansement  absorbant 
;  et  les  drains,  dont  l'un  doit  etre  specialement  affei'te 
ssage  de  Pair. 

n  1891  nous  avons  ainsi  commence  a  traitor  avec  succes  Pendome- 
merperale  par  le  simple  usage  de  la  gaze  absorbante  humide  et 
■eil  de  drainage  dont  nous  venons  de  parler,  en  placant  toutefois  la 
;  dans  une  situation  convenable  pour  1'ecoulement  de  la  matrice. 
I.M.I  Nous  nous  sommes  efforce  a  demontrer  toute  l'importanee 
nditions  physiques  du  pansement  et  de  l'atmosphere  que  Ton 
is  semble-t-il,  trop  neglige  jusqu'i  ce  jour.  'Nous  esperons  que 
!  du  traitement  des  plaics  s'ameliorera  encore  dans  cotte  you1. 
t  avec  les  observations  que  Ton  peut  faire  sous  le  rapport  des 
es  cancercuses  avec  lcs  erysipeles.  Cette  question,  croyons-nous. 
tre  ctudiee  avec  utilite  pour  les  inalades  et  pour  la  science. 


ir.  M.  Preobragensky  (St.-Petersbourg). 

i  contagion  des  plaies  et  mesures  de  precaution  dans 
diverses  cliniques  contemporaines  de  l'Kurope. 

>ation    des   salles.    Procfidfis    d'anesthisie  et  de  disinfection.  Traitement  des 
plaies  pendant  et  aprts  {'operation. 

tepuis  un  temps  immemorial  les  chirurgiens  ont  reconnu  l'impor- 
des  proeedes  divers,  soit  pendant,  soit  apres  les  operations,  et 
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combien  de  periodes  a  eu  cette  question  du  traitement  des  plaies,  ne  fut-ce 
que  dans  notre  siecle.  Voyez  Phistoire  de  )a  chirurgie:  le  traitement  & 
decouvert  et  le  pansement  hermetique,  le  traitement  a  sec  et  le  lavage 
permanent,  le  drainage  des  plaies,  enfin  Pantisepsie  et  Pasepsie.  Les  r6sul- 
tats  obtenus  d'apres  ces  diverses  methodes  peuvent  seuls  nous  montrer 
lesquelles  sont  les  plus  precieuses. 

II  est  &  cet  egard  plus  difficile  de  constater  &  l'heure  actuelle, 
d'apres  les  procedes  que  nous  avons  observes  dans  plusieurs  cliniques 
de  PEurope,  la  difference  qui  existe  entre  certaines  precautions  aux- 
quelles  on  attache  de  Pimportance  dans  quelques  cliniques  et  que  Ton 
neglige  dans  d'autres,  pourtant  les  resultats  sont  h  peu  pres  semblables. 
Ainsi,  nous  avons  constats  dans  des  hopitaux  des  soins  de  proprete 
rigoureusement  observes  avant  les  operations:  la  pratique  de  Pantisepsie 
et  de  Pasepsie,  etc. 

Dans  d'autres  cliniques,  au  contraire,  les  procedes  de  disinfection 
sont  laisses  de  cote  et  Ton  ne  pratique  qu'un  simple  lavage  a  la  place 
que  Ton  doit  operer,  meme  dans  les  cas  infectieux.  On  ne  redoute  done 
pas  ainsi,  nous  semble-t-il,  de  faire  penetrer  les  secretions  putrides 
dans  Porganisme. 

De  meme  que  les  procedes  preservatifs  de  Passistance  et  de  l'op£- 
rateur  sont  plus  ou  moins  observes,  Pusage  des  sarraux  et  du  lavage 
des  mains  dit  antiseptique  n'est  pas  generalement  repandu.  Dans  les 
cliniques  les  mieux  organisees  de  PEurope  nous  n'avons  jamais  aper<ju 
de  lavabo  &  pedale  si  commode  et  si  pratique  au  point  de  vue  asepti- 
que.  Nous  avons  cependant  vu  depuis  des  salles  d'operation  reunissant 
toutes  les  conditions  desirables  pour  cette  grande  lutte  contre  la  k  pro- 
pagation des  matiferes  vivantes  jusqu'a  la  modeste  salle  de  bois  peint 
mal  entretenue.  Ne  nous  attardons  pas  &  les  decrire,  deplorons  seule- 
ment  certaines  habitudes  qui  sont  malheureusement  trop  frequentes, 
eomme  par  exemple  dans  le  but  de  diminuer  le  nombre  des  assistants: 
e'est  une  seule  personne  qui  donne  et  reprend  les  instruments  ce  qui, 
nous  le  croyons,  doit  amoindrir  leur  sterilisation;  mieux  fait  encore 
loperateur  qui  prend  lui-meme  les  instruments  et  les  pose  dans  une 
solution  ou  appareil  desinfectants. 

Quant  aux  procedes  d'anesthesie,  ils  dependent  absolument  des 
nations.  Les  agents  anesthesiques,  comme  tout  ce  qui  affaiblit  le  fonc- 
tionnement  du  coeur  ainsi  que  la  commotion  morale,  fovorise  le  passage 
des  microorganismes  de  la  surface  des  plaies  &  Pinterieur  &  cause  do 
son  influence  sur  Pexosmose  de  Pecoulement  des  plaies. 

La  desinfection  sur  le  champ  operatoire  se  pratique  egalement 
selon  les  idees  personnelles  de  Poperateur:  on  emploie  soit  des  agents, 
chimiques  dont  Pinfluence  fut  constatee  par  experience,  soit  d'autres, 
eomme  Pacide  borique,  chlorure  de  zinc,  bismuth,  etc.,  avec  peu  ou 
presque  pas  d'influence  bacteriologique. 

En  g6n6ral,  pour  le  traitement  des  plaies  on  ne  se  sert  que  du 
pansement  de  gaze  absorbante  sur  laquelle  on  applique  de  Pouatte. 
Pour  les  plaies  dites  pures,  le  traitement  sec  pendant  Poperation.  Pour 
les  plaies  infectees  on  emploie  souvent  encore  le  lavage  antiseptique. 
L'application  de  la  gaze  mouillee  d'eau  chaude  entre  maintenant  de 
plus  en  usage. 


t  Section  IX;  Chirurgic. 

On  renouvellc  les  pansements  ordinairement  dans  les  salles  des 
tlades  sans  prendre  les  memes  precautions  que  la  premiere  fois. 

En  somme,  de  tous  ces  procedes,  eeux  qui  restent  generalement 
iployes  sont:  le  degraissement  des  teguments,  le  pansement  absor- 
nt,  l'operation  a  sec,  le  drainage  des  plaies  et  la  grande  aeration 
s  salles. 

C'est-a-dire,  que  1'antisepsie  physique  est  le  plus  important  et  le 
is  sur  agent  de  la  lutte  contre  les  microbes  dans  le  traitement  des 
ties  et  la  chirurgie  actuelle  lui  est  redevable  de  son  grand  succes! 


Prof.  Simon  Dnplay  (Paris). 

•aitement   cbirurgical   de   la    tuberculose   primitive  du 
testicule. 

I'reconis^e  de  nouveau  dans  le  traitement  de  la  tubereulose  du 
iticule,  des  les  premiers  temps  de  la  methods  antiseptique,  la  cas- 
ition  n'est  plus  guere  employee  qu'a  litre  de  proeede  d'exception.  en 
Ssence  de  certaines  indications  speciales,  notamment  lorsqu'on  setroure 
presence  d'une  tuberculose  chroniquo  suppuree  avec  foyers  purulenls 
dtiples,  donnant  des  fistules  qui  traversent  le  scrotum  en  tous  sens, 
ne  laissant  pour  ainsi  dire  aucune  portion  de  la  glande  intacte. 

La  castration  precoee  est  actuellementrejetee,  avec  raison,  et  les 
erations  economiques  dans  lesquelles  on  conserve  la  plus  graude  partie 
1'appareil  testiculaire  sont  aujourd'hui  employees  presque  exclusive- 
:nt,  en  dehors  des  cas  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion. 

Apres  m'etre  longtemps  adresse  au  curettage  et  a  la  cauterisation 
lee,  pour  detruire  les  foyers  tuberculeux  de  1'appareil  testiculciire, 
i  adopte,  depuis  1890,  une  mGthode  d'extirpation  de  ces  foyers  au 
rtoiiri,  suivie  de  reunion,  et  j'en  ai  obtenu  les  meilleurs  resultats. 

Deja,  en  1830,  Astley  Cooper  conseillait  d'enlever  au  bistouri 
<  fongosites  saillantes  du  testicule,  mais  il  bornait,  ainsi  que  Curling, 
tte  excision  aux  parties  superficielles  malades. 

En  1851,  Malgaigne  ')  poussa  plus  loin  ce  mode  d'intervention. 
proposa  de  separer  au  bistouri  les  parties  malades  des  parties  saines. 
mme  dans  l'ablation  des  tumeurs. 

Dans  la  periode  actuelle  I'epididymectomie  partielle  ou  totale  semblt> 
oir  rallie  de  nombreux  partisans,  parini  lesquels  on  doit  citer  princi- 
lement  Bardenheuer  (1880)  *)  Villeneuve  (de  Marseille)  (1889)  3i 
umbert  (J891),  Lejars  (1893)  Myuton  (1894). 

Le  proeede  que  j'emploie  ne  merite  pas  a  proprement  parler  le 
m  d'epididymectomie,  car  il  ne  s'applique  pas  a  1'epididyme  exclu- 
rement,  et  a  pour  but  d'enlever  au  bistouri  les  foyers  tuberculeux  de 
ppareil  testiculaire,  qu'ils  siegent  dans  1'epididyme  ou  dans  le  testicule. 

■)  Malgaigne,  Des  ulceres  i  uberculeux.  Acad,  de  M6d.  1851. 

l)  Bardenheuer,  Mitteilungen  nus  dem  Kb'lner  Burgershopilftl,  1887. 

')  Villeneuve,  Cliniques  chirurgicales  de  rHOiel-Dieu  de  Marseille.  1339.  et 
mptes-Rendus  du  Congres  de  ('Association  Fran^aiso  pour  I'avancement  d« 
ences,  Marseille,  1891. 
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J'ai  et6  conduit  a  employer  ce  proc6d6,  en  considSrant  la  fre- 
quence des  recidives  et  des  guSrisons  incompletes  &  la  suite  du  curettage 
et  de  la  cauterisation.  Je  Pai  appliquS  d'abord  aux  cas  suppur^s,  puis, 
encourage  par  les  bons  r6sultats  que  j'avais  obtenus,  je  l'ai  utilise  dans 
le  traitement  des  tubercules  non  suppur6s. 

Ma  mSthode  consiste  k  dissequer  au  bistouri  les  foyers  tubercu- 
leux,  soit  dans  l'6pididyme  soit  dans  le  testicule,  et  a  les  6nucl6er  en 
totality,  en  ne  limitant  leur  ablation  qu'au  niveau  des  tissus  parfaite- 
ment  sains. 

Le  manuel  operatoire  est  fort  simple.  On  fait  au  bistouri  une  in- 
cision de  dimensions  convenables,  qui  permet  d'aborder  les  foyers  tuber- 
culeux.  On  dissdque  alors  ceux-ci  comme  on  le  ferait  pour  un  n6o- 
plasme,  sans  se  prfeoccuper  des  parties  que  Ton  sectionne  &  la  p6ri- 
phSrie.  On  realise  ainsi  l'ablation  complete  de  chaque  foyer  tuberculeux. 

Si  Ton  a  affaire  &  un  foyer  suppurG,  on  poursuit  Textirpation  de  la 
poche  tuberculeuse  dans  toute  son  etendue,  ainsi  que  celle  des  trajets 
fistuleux,  s'il  en  existe. 

J'ai  dit  qu'il  ne  fallait  pas  se  preoccuper  des  tissus  peripheriques; 
done,  si  la  tuberculose  stege  dans  l'epididyme,  il  faut  s6parer  cet  or- 
gane  du  canal  deferent;  si  les  lesions  ont  envahi  le  testicule,  je  n'he- 
site  pas  &  sectionner  l'albugin^e  et  le  tissu  sain  de  la  glande  pour  les 
enlever  completement  et  je  rSunis  ensuite  Palbugin6e  avec  quelques 
points  de  catgut  fin,  avant  de  suturer  la  peau. 

J'ai  appHqu6  cette  m6thode  avec  succes  dans  une  dizaine  de  cas, 
et  je  puis  vous  citer  notamment  le  cas  le  plus  ancien,  qui  date  actuel- 
lement  de  sept  ans,  et  dans  lequel  la  gu6rison,  ainsi  que  j'ai  pu  le 
verifier  &  plusieurs  reprises,  s'est  maintenue  complete. 

n  s'agissait  d'un  homme  de  35  ans  qui,  en  1888,  presentait  une  tuberculose 
de  l'gpididyme  droit,  suppur6e,  avec  fistule  scrotale.  Je  FopSrai  a  cette  Spoque  a 
Thopital  Beaujon,  par  ouverture  du  foyer  au  thermocautery  grattage  de  la  cavity 
et  destruction  de  ses  parois  au  tbermocautere.  La  guSrison  fut  incomplete  et  il  resta 
une  fistule;  pais  graduellemment  de  nouveaux  noyaux  s'Gtablirent  aatour  de  T6pi- 
didyme  et  du  canal  dGfi&rent. 

II  revint  a  l'hopital  de  la  Charite*  en  1890.  Je  fis  une  incision  an  bistouri; 
et  apres  l'ablation  des  noyaux  Gpididymaires  je  r6s6quai  une  portion  du  testicule 
atteinte  de  tuberculose  et  suturai  l'albugin^e;  le  canal  dgfSrent  fut  r^seque*  a  cinq 
ou  six  centimetres  au-dessus  de  la  queue  de  l'gpididyme.  J'obtins  une  r6union  par 
premiere  intention  et  la  guGrison  definitive  fat  obtenue. 


Dr.  Murphy  (Chicago). 

Surgery  of  Arteries  aud  Veins  injured  in  continuity. 

End-to-end-suture  after  resection. 

The  idea  of  suturing  an  artery,  after  it  had  been  injured,  was  con- 
ceived by  Lembert,  and  a  case  is  reported  by  Br  oca  in  1762,  in 
which  suture  of  a  longitudinal  incision  of  an  artery  was  successfully 
made.  Assmann  in  1773  treated  of  it  in  an  dissertation  atGroningen. 
The  latter  made  two  experiments  on  animals;  both  resulted  unfavorably 
through   an   obliterating    endarteritis.    He   then    abandoned  the  work. 


:160  Section  IX:  Chirnrgic. 

Henry  Lee,  of  London,  in  1865  mado  some  experiments  with  punct- 
ure to  ascertain,  how  large  an  opening  could  be  made  without  fatal 
hemorrhage,  and  described  the  method  of  repair  in  arteries  without 
suture;  Beale  made  an  extensive  microscopic  examination  of  Lee's  spec- 
imens, giving  the  pathologic  histology  of  repair  ').  in  1883  Gluck 
reported  nineteen  experiments  with  arterial  suture,  but  in  all  of  these 
es  his  efforts  were  futile,  because  he  was  unable  to  control  the  hetnor- 
,ge  from  the  needle  punctures,  through  which  the  suture  was  intro- 
;ed.  He  also  devised  aluminium  and  ivory  clamps  for  the  purpose  of 
ting  longitudinal  incisions  in  the  vessel,  and  succeeded  with  the  ivory 
mp  in  one  experiment  on  the  femoral  of  a  large  dog*).  Von  Horoch, 
Vienna,  had  thrombosis  in  six  experiments,  including  one  end-to  end 
on  (1887).  The  most  extensive  and,  indeed,  the  only  work  of  true 
rit,  performed  in  this  lino,  was  by  Dr.  Alexander  Jassinowsky, 
Odessa.  His  first  paper  was  read  in  Dorpat  in  i889;  his  second  was 
ilished  in  .,Langenbeck's  Archiv",  1891.  Uruci  in  18->9  sutured  six 
gitudinal  incisions  in  arteries  of  dogs,  and  was  successful  in  four. 
nsini  of  Modena  in  1890  endeavored  to  close  the  arteries  by  hom 
mps.  JIuscatello  successfully  sutured  a  one-third  division  of  the 
lominal  aorta  in  a  dog.  Heidenhain,  May  28,  1894,  closed  by 
gut-suture  an  opening  in  the  axillary  artery  one  centimetre  long, 
ich  was  accidentally  made  while  removing  carcinomatous  glands.  The 
ient  made  a  good  recovery:  circulation  in  the  extremity  was  not  dis- 
hed. In  the  same  year,  1894,  Robert  Abbe  made  some  very  inter- 
ing  and  instructive  experiments,  placing  sterilized  glass  tubes  in  the 
sels  with  the  intention  of  uniting  them  and  re-establishing  the  cir- 
ation*).  VonZoege-Manteuffel  in  April  1895,  operated  on  an  arterio- 
ious  aneurism  in  Scarpa's  triangle.  He  wounded  the  common  femoral 
I  made  a  successful  lateral  suture  of  the  wall  *).  J.  Israel,  in  discus- 
g  Gluck's  paper,  mentioned,  that  he  had  closed  the  common  iliac. 
ich  had  been  torn  for  two-thirds  of  its  circumference  in  an  operation 
a  perityphlitic  abscess,  by  inserting  five'fine  silk  sutures  through 
i  entire  wall  of  the  vessel1). 

It  does  not  seem  possible  from  my  observations  experimentally. 
it  two-thirds  of  the  circumference  of  a  vessel  the  size  of  the  common 
.c  could  be  closed  with  live  sutures  and  have  the  seam  blood  proof. 
Heidenhain  endeavored  to  accomplish  the  closure  of  arterial 
undsin  the  carotid  of  dogs  by  suture,  but  failed.  Sabaneyev,  of  Odessa. 
icessfully  closed  a  small  opening  in  the  femoral  artery  with  suture. 
189h.  Billroth,  Sehede,  Uraun  of  Kcenigsberg,  Schmidt  and 
iers  successfully  sutured  wounds  in  veins,  and  the  closure  of  wounds 
veins  by  suture  is  now  an  accepted  surgical  procedure.  I  recently 
sed  an  opening  three-eigths  of  an  inch  long  in  the  common  jugular 
:h  five  continuous  silk  stitches.  Small  openings  in  veins  have  fre- 
jntly  been  closed  with  lateral  ligature.  I  cannot  find  a  recorded  case, 
which  an  artery  has  been  sutured  after  complete  division. 

')  ,,  Trim  suctions  of  Medico-Chimrgical  Society"  vol.  L.  p.  477. 

*)  „LauBenbeck's  Archiv"  1883. 

:l)  „N.-Y.  Medical  Jour".  Jan.  13,  1894. 

')  .Berliner  klia.   Woch."  ,\»  34,   1S95. 

sl  „  Central)!,  fur  Cliir.",  Dee.   1895. 
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Dr.  Sabaneyev1),  of  Odessa,  sutured  lateral  wound  in  vein  femo- 
ralis  also  lateral  wound  of  artery  femoralis,  where  direct-longitudinal  in- 
cision was  made;  patient  died  from  the  amputation  later,  and  artery 
was  found  undergoing  repair.  Von  Zoege-Manteuffel'  suture  was  of 
the  superficial  femoral,  not  of  the  deep  femoral.  * 

For  the  purpose  of  determining,  whether  this  were  practicable  and 
whether  a  considerable  portion  of  the  artery  could  be  resected,  1  per- 
formed the  following  experiments. 

Experiment  No.  1.  March  4th,  1896:  Male  dog,  weight  40  lbs.  An  oblique 
incision,  dividing  one-third  of  the  circumference  of  the  left  common  carotid,  was  made 
and  closed  with  a  continuous  silk  suture,  penetrating  aU  the  coats  of  the  artery; 
only  a  small  portion  of  the  artery  was  denuded.  There  was  some  hemorrhage  from 
needle  punctures  alter  the  clamps  were  removed,  which  subsided  rapidly  under  digital 
pressure;  the  wound  was  closed.  The  dog  showed  no  unpleasant  symptoms  after  the 
operation.  There  was  a  slight  swelling  on  the  left  side,  which  lasted  about  a  week. 

Post-mortem  March  25th,  21  days  after  operation.  There  was  some  new-formed 
connective  tissue  at  the  seat  of  operation.  The  sutures  were  not  infected;  the  calibre 
of  the  vessel  was  only  slightly  diminished.  The  silk  was  covered  and  could  be  seen 
under  a  thin  layer  of  exudate  from  the  inner  side  of  the  vessel.  There  was  no 
thrombus.  The  inlima  had  Jbeen  fractured  by  one  of  the  clamps,  at  which  point  it 
was  rough  and  somewhat  thickened. 

Experiment  No.  2.  March  4,  1896:  Dog,  weight  50  lbs.  The  right  common 
carotid  was  exposed  and  opened  by  a  longitudinal  incision  !/3  of  an  inch.  The  open- 
ing was  closed  by  interrupted  sutures  involving  all  the  coats.  There  was  some 
hemorrhage,  after  the  clamps  were  removed,  which  ceased  after  digital  pressure  of 
two  minutes'  duration.   The  external  wound  was  closed  with  silkworm  gut. 

Post-mortem  was  made  March  25,  21  days  after  operation.  There  was  con- 
siderable exudate  around  the  position  of  sutures,  but  the  sutures  were  not  infected. 
The  wall  of  the  vessel  was  thickened  on  the  side  of  the  suture.  The  calibre  of  the 
vessel  was  diminiched  one-third;  the  suture  was  not  exposed  in  the  vessel:  it  was 
covered  with  a  deposit;  there  was  no  thrombus.  There  was  some  roughening  of  the 
mtima  at  the  position,  where  the  clamps  had  been  placed. 

Experiment  No.  3.  March  7,  J 886:  Hunting  dog,  weight  about  50  lbs.  The 
left  femoral  was  exposed  and  an  incision  one-half  inch  long  was  made  in  its  wall; 
it  was  closed  with  a  continuous  silk  suture;  vessel  one-eighth  inch  in  diameter.  The 
vessel  was  clamped  with 8"  Billroth  forceps  covered  with  rubber,  care  being  taken 
not  to  compress  the  artery  sufficiently  to  injure  the  intima.  There  was  no  difficulty 
in  producing  an  accurate  approximation  of  the  margins  of  the  wound  with  silk  sut- 
ures. A  very  slight  hemorrhage  took  place  through  the  needle  holes  after  the  clamps 
were  removed,  which  ceased  in  less  than  a  minute.  The  external  wound  was  closed 
with  silkworm  gut. 

Examination  of  left  femoral  March  15th,  8  days  after  operation:  Union,  no 
hemorrhage,  no  suppuration;  the  vessel  was  completely  thrombosed. 

Experiment  No.  4.  Same  day,-  same  dog.  Invagination  of  right  femoral  after 
complete  division.  Two  double-needled  silk  sutures  were  used  to  draw  the  intus- 
susceptum  one-third  of  an  inch  into  the  intussustipiens,  as  shown  in  Fig.  1 .  Sev- 
eral interrupted  sutures  bind  the  end  of  the  intussuscipiens  to  the  circumference  of 
the  intussusceptum  (Fig.  2). 

Examination  March  15th,  8  days  after  operation:  There  had  been  no  hemor- 
rhage from  the  vessel.  A  slight  infection  had  taken  place  around  the  seat  of  opera- 
tion. The  artery  was  thrombosed. 

Microscopic  examination  showed  the  lumen  filled  with  a  red  thrombus  and 
the  wall  to  consist  of  two  distinct  muscular  layers,  both  diffusely  infiltrated  with 
round  cells.  The  lumen  was  very  small  and  the  wall  very  thick. 


i)  Xhir.  Arch."  TV.  96. 


Section  IX:  Cbirurgio. 

Experiment  No.  5.  March  11th.  1806:  Dog,  weight  60  lbs. Large  headandned 
Ctiun  of  three -fourths  of  an  inch  of  right  common  carotid.  The  proximal  end  was 
;inate<l  with  three  silk  sutures:  several  sutures  penetrating  the  advontitia  mil 
*  were  used'to  secure  the  end  of  the  intussuscipiens  to  the  periphery  of  the 
ussceptum.  The  sheath  was  sewed  over  the  vessel.  The  ad  vent  ilia  was  stp- 
d  from  the  media  on  cither  end.  The  Billroth'  clamp  forceps  were  used  tu 
ass  ihe  hemorrhage. 


Fig.  1.  Method  of  inserting  s 


)  produce  invagination. 


Fin.  2.  Method  of  inserting  external  suture 


Post-mortem,  April  loth,  35  days  after  operation:  Some  peritonitis  and  adbf 
existed.  The  sutures  in  the  skin  hail  suppurated.  The   area   around  the  ves 

;as  not  infected:  there  was  but  little  contraction  at  the  position  of  approximation. 

Microscopic  examination:  There  was  some  thickening  in  the  wall.  The  ihicke- 
in  the  media  was  more  pronounced  than  in  the   iniima:    the  process  was  »■>' 
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progressive.  There  was  nothing  to  indicate,  that  the  artery  would  not  have  remained 
patulous.  The  wall  of  the  artery  showed  no  eviden  e  of  injury  by  the  clamps. 

Exp.  No.  6.  March  11th,  1896:  left  common  carotid  in  same  dog  as  in  Exp. 
5.  Resection  of  one-half  inch  of  artery.  End-to-end  suture  without  invagination. 
The  suture  penetrated  all  the  coats:  it  was  continuous  and  contracted  the  artery 
considerably  at  the  line  of  approximation.  It  was  made  with  two  needles  in  one 
tread  and  a  continuous  figure  of  eight  stitch.  There  was  a  little  hemorrhage  from 
the  needle  holes  after  the  sutures  were  placed.  This  subsided  under  a  sponge  pres- 
sure of  two  minutes'  duration.  The  sheath  was  not  sutured  around  the  vessel.  Clamps 
were  used  the  same,  as  in  Exp.  No.  5. 

Post-mortem  April  15th,  35  days  after  operation;  The  wound  was  suppurating 
down  to  the  artery.  A  pocket  of  pus  existed  deep  in  the  neck.  All  of  the  arterial 
sutures  were  exposed  in  the  bottom  of  the  wound.   The  artery  was  thrombosed. 

Microscopic  examination:  The  artery  presented  just  the  opposite  condition  from 
its  fellow  on  the  left  side,  described  above.  The  intima  was  very  much  thickened 
and  was  rapidly  obliterating  the  tube.  The  histology  was  that  of  organization  of 
clot:  connective  tissue  cells  and  blood  vessels  were  taking  the  place  of  coagulated 
blood.  The  media  likewise  was  somewhat  Inflamed.  There  was  some  inflammation 
along  the  lymphatics  and  adventitia,  and  there  were  numerous  foci  of  infection.  The 
case  was  a  typical  endarteritis  with  formation  of  coagulum. 

Exp.  No.  7.  March  15th  1896:  Dog  weight  40  lbs.  Longitudinal  incision  in 
right  iliac,  five-eighths  of  an  inch  in  length,  was  closed  with  a  continuous  silk 
suture,  including  all  of  the  coats  of  the  artery.  Five  days  after  the  operation  a  marked 
swelling  appeared  at  the  position  of  suture  and  blood  began  to  ooze  from  the 
line  of  union.  Tbe  dog  was  again  anaesthetized,  the  cutaneous  sutures  were  removed, 
the  margins  of  the  wound  were  separated.  A  decomposed  clot  about  the  size  of  an 
ben's  egg  was  carefully  elevated.  There  was  an  absence  of  union  of  the  wall  of  the 
vessel,  and  when  the  clot  was  removed  profuse  hemorrhage  ensued.  A  ligature  was 
placed  above  and  below  the  incision  in  the  artery  and  that  portion  of  the  vessel 
excised.  The  cause  of  the  non-union  in  the  vessel  in  this  case,  I  believe,  was  in- 
fection. There  was  no  clot  in  the  artery. 

Exp.  No.  8.  March  18,  1896:  Dog,  weight  30  lbs.  A  longitudinal  incision  one- 
half  inch  long  was  made  in  the  abdominal  aorta,  which  was  closed  with  a  continuous 
silk  suture  including  all  of  the  arterial  coats.  A  slight  hemorrhage  occurred  through 
needle  punctures  alter  the  clamps  were  removed,  which  ceased  on  one  and  one-hafl 
minutes  digital  pressure.  No  effort  was  made  to  cover  the  line  of  suture  with  ad- 
ventitia or  peritoneum. 

The  dog  died  March  28th.  Post  mortem:  Retroperitoneal  abscess  around  artery. 
Complete  occlusion  of  calibre  of  artery.  General  suppurative  peritonitis  was  the  cause 
of  death. 

Exp.  No.  9.  March  26,  1896:  Dog,  weight  60  lbs.  Invagination  of  left  carotid 
by  three  double-needled  threads  attached  to  the  intussusceptum  and  interrupted  silk 
suture  of  the  intussuscipiens  involving  only  the  tunica  adventitia  and  media  of  the 
proximal  side. 

Post-mortem,  April  25th  1896:  Left  common  carotid  surrounded  by  consid- 
erable exudate  with  suppuration  around  one  of  the  cutaneous  stitches.  A  small  sinus 
ted  down  to  one  of  the  sutures  at  the  position  of  approximation.  The  vessel  wall 
was  considerably  thickened  at  the  line  of  union.  The  vessel  admitted  a  conside- 
rable stream  of  water  through  it  immediately  after  its  removal.  It  was  somewhat 
dilated  on  the  proximal  side.  The  collateral  branches  were  enlarged. 

Microscopic  examination:  Most  evidence  of  endarteritis  at  3  and  4.  Much  of 
the  tissue  between  2  and  6  seemed  accidental.  The  invaginated  walls  could  be 
outlined,  but  tho  line  of  demarcation  between  them  was  scarcely  discernible.  The 
connective  tissue  around  the  artery  showed  a  large  number  of  blood  vessels  and 
a  cross  section  of  a  nerve  of  considerable  size.  There  was  a  small  amount  of  in- 
flammation of  the  vascular  and  lymph  channels  at  that  point.  In  the  adventitia 
there  was  a  violent  acute  inflammatory  process  with  foci,  which  resembled  those  of 
suppuration.  The  showing  in  the  media  was  the  same,  as  in  the  right  carotid.  In 
the  intima  the  process  was  still  more  violent.  The  inner  clastic  lamina  was  so 
broken  up  as  to  be  unrecognizable. 
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Exp.  No.  10.  Same  dog  as  in  Exp.  9,  same  day.  Resection  of  one-half  inch 
of  right  carotid.  Adventitia  peeled  back.  Three  double  needled  sutures  were  at- 
tached to  the  intusussceptum  and  put  through  the  intussuscipiens  from  within  outward, 
invaginating  the  intussusceptum  one-third  inch:  then  sutured  the  intussuscipiens  to  the 
periphery  of  the  intussusceptum,  as  shown  in  Fig.  2.  The  sheath  of  the  artery 
was  sewed  around  it:  the  adventitia  was  not  sutured. 

Post-mortem  on  right  carotid,  April  25th,  showed  no  suppuration  around  the 
artery:  considerable  inflammatory  exudate;  artery  enlarged  at  position  of  invagina- 
tion. Nerve  and  vein  involved  in  exudate.  Vessel  admitted  a  stream  of  water  about 
one-half  its  normal  diameter.  It  was  enlarged  on  the  proximal  side  of  the  union. 

Microscopic  examination  showed  marked  evidence  of  endarteritis.  The  iine 
just  below  3,  indicates  suture.  At  2  much  exudate,  but  less  than  at  3.  At  4  th* 
lumen  is  abotit  one-half  as  large  as  it  is  at  1  and  5.  The  lumen  at  3  is  one-half 
of  what  it  is  at  5.  Most  of  the  tissue  between  2  and  5  is  foreign.  There  is  a  mo- 
derate  amount  of  inflammation  in  the  adventitia  and  a  large  number  of  new  blood 
vessels.  Muscle  fibres  of  the  media  alternate  with  bands  of  small  round  cells 
Capillaries  in  the  outer  walls  are  apparent.  The  region  of  the  intima  is  the  seat 
of  a  very  marked  round  celled  infiltration:  capillaries  can  be  seen  in  this  coat. 
The  thickness  of  the  intima  is  markedly  increased  and  the  lumen  is  about  one 
third  of  the  normal  size.  There  are  no  endothelia  lining  the  intima.  Another  section 
presents  the  same  appearance,  except  that  what  remains  of  the  lumen  is  a  triang- 
ular opening.  There  are  sections  of  nerves  in  the  loose  tissue  surrounding  the  vessel. 

It  will  be  noticed,  that  notwithstanding  the  invagination  had  been  made  thirty 
days  previous  to  the  post-mortem  there  was  no  clot  in  the  vessel,  and  the  diam- 
eter of  the  lumen  was  one-third  of  that  above  and  below  the  point  of  union,  showine 
that  the  endarteritis  had  progressed  slowly. 

Exp.  No  11.  April  26,  1896:  Calf,  six  weeks  old.  Excision  of  one-third  inch 
of  left  common  carotid.  Invagination  of  all  coats  of  proximal  into  distal  end  tor 
three-eighths  of  an  inch.  The  artery  was  clamped  with  Billroth' forceps.  It  was 
found  to  be  elastic  and  free  from  tension  when  replaced.  Peripheral  sutures  were 
used  to  se  ure  the  invaginated  portion  as  described  above.  There  was  little  hemor- 
rhage after  the  operation  was  completed.  The  sheath  was  sewed  around  thearthery. 
There  was  a  tumor  around  the  area  of  approximation  with  considerable  swelling 
for  three  weeks  after  the  operation,  which  disappeared  almost  entirely  before  the 
specimen  was  removed  for  examination. 

Specimen  secured  June  1st,  34  days  after  operation:  One  and  one-half  inches 
of  carotid  at  point  of  suture  were  removed  and  the  ends  ligated.  There  was  con- 
siderable inflammatory  deposit  over  the  entire  field  of  operation.  The  union  of  skin 
was  complete.  The  collateral  vessels  around  the  position  of  approximation  were 
considerably  enlarged.  The  vessel  was  not  patulous,  the  lumen  being  filled  by  a 
clot  for  a  considerable  space  on  the  distal  side  of  approximation;  it  extended  but 
one-fourth  of  an  inch  on  the  proximal  side. 

Microscopic  examination  showed  on  the  outside  a  loose  layer  of  connective 
tissue,  the  fibres  of  which  did  not  run  in  any  particular  direction.  Internal  to  this 
was  a  layer  of  felted  (J.  T.  interlacing  and  a  very  rich  supply  of  blood  vessels, 
richer  than  is  normal  in  the  adventitia.  Most  of  the  fibres  were  of  the  yellow  elastic 
variety  and  interlaced  in  the  general  trend  of  the  artery.  Internal  to  the  adventitia 
was  the  tunica  media,  consisting  of  muscular  fibres,  elastic  tissue  and  a  great  abun- 
dance of  inflammatory  cells.  Internal  to  this  was  the  inner  elastic  lamina.  Within 
this  there  was  a  zone,  which  at  some  of  the  points  of  its  circumference  was  com- 
posed of  mature  connective  tissue  fibres:  at  others  it  consisted  of  a  pool  of  blood. 
Internal  to  this  was  a  dense  mass  of  muscle  fibres.  The  fibres  of  the  media  were 
swollen  and  granular  and  not  in  a  good  state  of  nutrition.  Internal  to  this  was  the 
inner  elastic  lamina  of  the  invaginated  portion  of  the  artery  and  the  lumen  of  the 
tube  was  filled  with  a  clot,  'ihere  was  some  evidence  of  connective  tissue  growth 
in  this  clot.  The  union  between  the  artery  ends  was  incomplete. 

P,xp.  No.  12.  Right  common  carotid  of  calf,  same  as  used  in  Exp.  11.  Operated 
May  3,  1896.  Resection  of  one-half  inch  of  artery,  united  with  three  invaginatinc 
sutures.  Three  peripheral  sutures  were  made  as  above,  but  very  little  bleeding  fol- 
lowed   the    operation.    Sheath    was    drawn  over  artery.  Clamps  used  as  temporary 
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haemostatics.  The  skin  was  approximated  with  catgut.  There  was  no  swelling  or 
tumefaction  after  operation,  as  on  opposite  side. 

June  1st  1896,  one  inch  of  artery  at  point  of  union  was  removed  and  artery 
was  again  sutured  (see  Experiment  13).  But  little  inflammatory  deposit  was  found 
around  the  seat  of  wound.  Primary  union  of  skin  and  subcutaneous  tissue  had  taken 
place.  Some  reactive  inflammation  had  taken  place  around  the  artery.  Water  passed 
freely  through  the  artery  when  removed. 

Microscopic  examination:  The  section  showed  a  mass  of  granulation  tissue 
older  at  the  periphery  than  at  the  centre.  The  inflammation  was  somewhat  nodular: 
there  were  some  places,  where  it  was  more  intense  than  at  others.  In  the  centre 
there  was  a  small  opening,  in  the  walls  of  which  there  were  young  embryonal 
cells.  The  artery  was  being  obliterated  by  a  general  arteritis. 

F.xp.  No.  13.  June  1st  1896,  the  second  experiment  on  right  common  carotid 
of  calf.  In  the  first  experiment  of  May  3d  one  half  inch  of  artery  was  removed. 
On  June  1st  the  specimen  was  removed,  one  inch  being  taken  out  at  s^at  of  union. 
The  artery  was  then  sutured  end-to-end  with  interrupted  silk  sutures  without  invag- 
ination. There  was  some  tension  on  the  sutures  and  the  artery  was  somewhat 
diminished  in  size.  The  left  carotid  had  previously  been  removed  and  the  ends  li- 
eated.  When  the  clamps  were  taken  off,  there  was  no  hemorrhage  at  the  line  of 
suture.  The  calf  rallied  after  the  operation  and  was  perfectly  well. 

Post-mortem  June  5th,  4  days  after  operation:  Primary  adhesion  of  wound: 
the  artery  was  carefully  dissected  out.  There  had  been  no  hemorrhage  around  the 
line  of  union:  the  vessel  was  patulous;  its  lumen  was  slightly  diminished.  A  sma" 
white  exudate  covered  the  line  of  union.  The  sutures  were  not  exposed  in  the  lumen 
of  the  artery,  being  covered  by  the  exudate.  The  intima  had  not  been  fractured 
where  the  clamps  were  placed. 
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Exp.  No.  14.  August  26,  1896:  Brown  dog,  weight  40  lbs.  Median  abdominal 
incision.  The  abdominal  aorta  was  located  just  above  its  iliac  bifurcation  and  ex- 
fK»sed  for  two  inches.  Billroth' clamps  were  placed  in  position.  A  transverse  incision 
was  made  in  the  arterv  for  two-fifths  of  its  circumference.  It  was  sutured  with  kan- 
earoo  tendon  involving  all  the  coats.  There  was  some  hemorrhage  after  removal  of 
the  clamps.  An  additional  superficial  suture  was  inserted.  The  retroabdominal  peri- 
toneum was  closed  over  the  artery.  The  abdominal  wound  was  closed  with  silk- 
worm grut  sutures.  The  dog  died  three  days  after  operation. 

Post-mortem:  Abdominal  cavity  filled  with  blood;  no  peritonitis.  An  opening 
was  found  in  the  posterior  abdominal  peritoneum  leading  to  the  vessel.  The  vessel 
was  removed.  A  clot  of  considerable  size  existed  in  the  retroperitoneal  space  around 
the  opening  of  the  vessel;  this  was  continuous  with  a  small  clot  within  the  vessel 
shown  in  gelatin  specimen  No.  2  (Fig.  3).  The  clot  on  the  inner  side  of  the  vessel 
measured  three-eighths  of  an  inch  in  length  and  one-eighth  of  an  inch  in  diameter. 
It  was  not  adherent  to  the  wall  of  the  vessel,  but  was  continuous  with  the  clot  from 
the  outside.  There  was  some  discoloration  of  the  intima  from  the  upper  clamp  and 
a  roughening  of  the  surface  at  that  point,  but  no  clot  was  formed.  The  lumen  of 
the  artery  above  and  below  the  suture  was  free.  The  kangaroo  tendon  was  softened 
and  would  not  support  its  own  weight,  which  accounted  for  the  hemorrhage.  On  the 
inner  surface  of  the  artery  were  seen  the  openings  of  the  small  arteries,  which  were 
free.  There  was  a  ragged  transverse  opening,  which  was  gaping  widely  at  the  centre. 
The  point  of  adhesion  of  the  clot  was  without  the  arterial  wall.  The  remnants  of 
the  sutures  were  seen  penetrating  the  intima.  One  and  one-half  centimetres  above 
there  was  a  point  of  ecchymosis.  One  centimetre  above  that  a  second  point  of  ec- 
rhrmosis  could  be  seen,  the  result  of  the  clamps.  The  ecchymotic  patches  were 
*ransverse  in  their  long  diameter  and  three-fifths  centimetres  wide.  In  the  one  next 
to  the  incision  there  had  been  rupture  of  thee  deep  arterial  coats  but  the  intima 
had  been  preserved  except  at  one  small  point;  in  the  other  fracture  of  the  intima 
and  media  had  taken  place.  There  was  no  clot  at  either  of  these  places  (see  Fig.  4). 

Exp.  Xo.  15.  Black  dog,  weight  40  lbs.  Operated  August  26,  1896.  Median 
abdominal  incision.  Exposure  of  the  abdominal  aorta  two  inches  above  its  iliac  bi- 
furcation. A  longitudinal  incision  was  made  in  the  artery  one  centimetre  in  length. 
Sutured  with  kangaroo  tendon,  taken  from  the  same  bottle,  as  for  Exp.  14.  Arterial 
'Umps    were    placed   on  artery  as  above.  Slight  hemorrhage  from  the  wound  after 
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removed-  This  was  controlled  liy  digital  pressure  for  one  minute, 
cum  whs  not  sutured  over  artery.  A  great  deal  of  difficulty  »as 
taining  the  artery  in  an  elevated  position  sufficient  to  admit  «f 
dog    was    I'm  anil  his  nhdumen  deep.  The  doc  died  43  hours  alier 
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the    formation  of  internal    and    external   coagulun 
in  Exp.  No.  14. 


n  of  artery  and  line  of  union  after  removal  of  clot  in  Exp.  No. 1+ 
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Post-mortem:  Abdomen  full  of  blood.  Loose  large  clot  existed  in  retroperito- 
neal space.  The  artery  was  removed  for  several  inches  above  and  below  the  clot; 
its  lumen  was  free.  There  was  no  clot  on  the  inner  side.  The  kangaroo  tendon  was 
completely  disintegrated.  Cause  of  death,  hemorrhage. 

The  general  appearance  of  the  artery  was  normal.  Small  arteries  wcro  seen 
emerging  at  different  points.  The  line  of  incision  could  be  readily  recognized.  Its 
edges  were  roughened  and  projected  about  one  millimeter  into  the  lumen  of  the  ves- 
sel. There  was  some  fibrinous  deposit  on  the  roughened  edges;  no  tendency  to  co- 
agulation on  the  inner  side  of  the  artery.  About  one  centimeter  below  the  line  of 
incision  was  a  small  ecchymosis,  where  the  intima  was  roughened  and  endothelia 
absent;  there  was  also  a  loss  of  substance,  showing  a  fracture  of  the  intima.  There 
was  a  small  fibrinous  deposit  on  this  area. 

Exp.  No.  16.  September  6,  1896.  Black  male  dog,  weight  seventy  pounds. 
Transverse  incision  dividing  one-half  of  the  anterior  wall  of  the  abdominal  aorta; 
the  opening  was  closed  by  a  continuous  suture  of  silk  with  round  needle  involving 
all  the  coats  of  the  artery.  After  the  clamps  were  removed,  there  was  bleeding  from 
the  angle  of  the  wound;  an  additional  suture  was  applied  without  the  aid  of  the 
damps.  After  this  was  done  the  bleeding  ceased,  and  the  abdominal  wound  was 
closed.  The  dog  died  fifty-four  hours  after  operation. 

Post-mortem  revealed  the  abdomen  full  of  blood.  An  examination  of  the  artery 
showed  three-fourths  of  the  line  of  suture  approximated  and  surrounded  by  a  clot. 
The  last  suture,  which  was  inserted  in  the  angle  of  the  wound,  was  shown  to  have 
included  on  one  side  only  the  tunica  adventitia,  it  did  not  grasp  the  media  or  the 
intima.  This  suture  gave  way  and  from  this  point  haemorrhage  took  place.  There 
was  no  regenerative  reaction  in  the  intima  around  the  punctures  made  by  the 
needle.  There  was  no  clot  formed  on  the  silk,  that  was  exposed  in  the  lumen  of  the 
vessel.  From  the  ragged  edge  at  the  position  of  penetration  a  small  clot  was  adhe- 
rent and  suspended  in  the  artery,  but  not  adherent  to  the  intima;  it  was  continuous 
with  the  external  clot.  This  clot  was  about  a  centimeter  in  length  and  a  millimeter 
in  thickness;  smooth  on  its  outer  edge.  The  endothelium  in  the  immediate  neighbor- 
hood was  milky  white  and  somewhat  roughened. 

Exp.  No  17.  September  6,  1896:  Black  and  white  female  dog,  weight  forty- 
five  pounds.  Complete  transverse  section  of  the  abdominal  aorta.  Continuous  silk 
suture  with  three  needles;  edge-to-edge  union  of  artery.  The  stitches  were  closely 
applied.  After  the  clamps  were  removed  free  haemorrhage  took  place,  particularly  at 
one  point,  where  the  beginning  and  end  of  the  sutures  met.  The  clamps  were  reap- 
plied and  one  stitch  was  placed  at  this  point.  It  would  have  been  better,  if  I  had 
made  the  final  stitch  overlap  the  primary  stitch,  as  the  artery  was  contracted, 
when  the  arterial  pressure  was  off;  while,  the  first  and  last  stitches  appeared  to  be 
«!ose  together  then,  when  the  artery  was  dilated,  they  were  quite  a  distance  apart. 
The  abdominal  wall  was  closed  with  silk-worm  gut. 

The  dog  died  September  12th.  Post-mortem  showed  silkworm  gut  to  have  cut 
through;  absence  of  organic  union  over  entire  length  of  abdominal  incision.  An  ex- 
ternal fistula  communicated  with  peritoneal  cavity.  The  peritoneal  cavity  contained 
a  large  quantity  of  pus  and  some  blood.  There  were  many  adhesions  and  a  clot  of 
considerable  size  around  the  iliac  vessels.  A  clot  also  existed  on  the  right  side  of 
the  incision  behind  the  iliac  vessels.  On  the  inner  side  of  the  artery  the  clot  was 
adherent  and  sealed  over  the  line  of  union.  The  clot  was  not  adherent  to  the  intima 
fat  adherent  to  the  line  of  union.  A  slight  thin  white  clot  had  formed  over  the  point, 
where  the  temporary  haemostatic  forceps  were  placed  during  the  operation.  There 
were  no  manifestations  of  inflammatory  reaction,  or  regeneration  in  the  intima;  a 
small  thin  clot  extended  from  the  point  of  injury  by  the  haemostatic  forceps  above 
down  to  the  line  of  union.  A  small  flat  coagulum  extended  from  the  line  of  union 
down  to  the  injury  of  the  intima  made  by  the  lower  haemostatic  forceps.  On  the 
outside  of  the  place,  where  the  haemorrhage  took  place,  the  sutures  were  exposed. 
An  opening  one-sixteenth  of  an  inch  existed  on  the  anterior  surface  of  the  vessel 
at  the  line  of  union,  communicating  with  its  calibre,  and  was  partially  occluded  by 
a  clot.  This  was  the  opening  through  the  fatal  haemorrhage  occurred.  There  was 
excellent  union  over  the  line  of  approximation.  There  was  no  clot  in  either  of  the 
iliac  vessels.  The  intima  was  somewhat  roughened  over  the  entire  distance  between 
the   position  of  application  of  both  the  forceps.  One  of  the  stitches  from  the  point, 
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where  the  haemorrhage  occurred,  had  cut  through.  There  was  a  small  perivascular 
clot  around  the  position  of  approximation,  and   blood   had    burrowed    between  ihn 
intima  and  media. 

Exp.  No.  18.  September  6,  1896.  Black  dog,  weight  sixty-five  pounds.  Cum- 
ransverse  section  of  abdominal  aorta.  Invagination  of  proximal  into  distal  end 
hree  internal  sutures;  eight  external  interrupted  sutures  were  inserted,  includ- 
1  of  the  coats  of  the  artery  in  each.  When  the  clamps  were  removed  profnse 
irrhage  took  place  from  one  point.  Clamps  were  replaced  and  an  additional 
i  was  inserted;  the  clamps  were  again  removed  with  no  escape  of  blood.  Ab- 
al  wound  closed  with  interrupted  catgut  sutures.  On  the  sixth  day  after  opera- 
liere  was  some  bleeding  through  abdominal  wound. 

Dog  died  on  eighth  day.  Post-mortem:  General  suppurative  peritonitis:  ii 
ete  thrombosis  of  the  artery  had  taken  place  at  the  site  of  suture.  Then1  was 
blood  in  the  peritoneal  cavity;  suppuration  around  the  seat  of  arterial  au- 
aation.  Two  sutures  hart  cut  through.  A  thrombus  occupied  the  vessel  fur  iwu 
leters  above  the  seat  of  injury,  and  two  and  one  half  centimeters  below;  thai 
itwecn  the  points,  where  the  arterial  clamps  had  been  placed.  The  clot  was 
?nt  at  these  points  and  free  in  the  vessel  over  the  intermediate  area. 
Microscopic  examination:  A  clot  had  formed,  completely  filling  the  lumen  ot 
■ssel.  The  surface  of  the  clot  wus  filled  with  round  cel'is  and  developing  con- 

0  tissue.  The  connective  tissue  developed  from  the  intima  in  such  a  manner,  as 
ip  the  clot  off  into  palques  of  round  cells  mingled  with  leucocytes,  and  con- 
e  tissue  cells  surrounded  by  borders  of  connective  tissue.  The  intima  was  mar- 
thickened,  the  fibres  being  separated  by  bauds  of  young  eonnective-tissuc  cells, 
;paces  between  the  fibres  filled  with  cells  were  broader,  than  the  fibres  Ihem- 
.  The  same  was  the  case  in  a  lesser   degree    in   the  media    and   adventitia. 

had  not  progressed  very  far;  it  was  not  firm  and  tore  apart  upon  sLipht 
■ulation.  The  granulation  tissue,  by  which  it  was  held  together,  was  in  the 
cell  stage. 

Exp.  No,  19.  October  27th,  1896:  Merino  sheep,  weight  ninety  pounds.  Trans- 
incision  of  left  common  carotid  artery.  Compression  of  artery  with  strands  uf 
.  Proximal  invaginated  into  distal  end  in  usual  manner.  Four  needles  threaded 
Silk  were  used.  After  compression  there  was  some  haemorrhage;  as  one  of  the 
Bs  had  cut  through  the  wall  of  the  artery,  another  suture  was  inserted  in  it; 
.  The  artery  was  very  small  for  invagination. 

The  sheep  died  twenty-eight  hours  after  operation,  from  cerebral  anaemia,  (See 
■iment  20).  Post-mortem:  In  left  common  carotid  artery  the  line  of  suture  was 
ily  discernible,  it  being  covered  with  a  cleavage;  there  was  a  verv  small  clui 
oximal  side  of  suture  (Fig.  5|.  There  was   injury   to  the  intima  by  the  peri- 

1  sutures.  Clot  on  distal  side  was  not  adherent,  except  at  position  of  approii- 


5.  Contraction  of  artery  at  line  of  suture  with  clots  on  proximal  and  distal 
sides,  from  Exp.  No.  19. 

n.  Clot  on  proximal  side  extended  beyond  the  position  of  division  of  the  art  err 
bird  inch  from  point  of  approximation.  The  walls  of  both  arteries  were  firmly 
•ent.  The  canal  was  almost  completely  occluded  by  the  in  vagina  ted  portion, 
of  union  wus  a  litile  difficult  to  locafe  with  the  naked  eye.  The  calibre  of  the 
1  was  so  small,  that  the  clot  at  the  point  of  union  was  about  one-sixty  found 
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Exp.  No.  20.  Same  sheep  as  in  experiment  19.  Right  common  carotid  artery. 
Transverse  incision;  end-to-end  invagination.  Artery  invaginated  with  four  needles 
threaded  with  silk.  Adventitia  was  carefully  peeled  off.  At  one  point  haemorrhage 
took  place,  but  was  checked  by  an  additional  suture.  Sutures  were  dipped  in 
beesNrax  before  insertion. 

Post-mortem:  The  artery  on  the  right  side  was  thrombosed  for  three-eighths 
of  an  inch  on  proximal  side  and  three  inches  on  distal  side  of  line  of  suture.  The 
clot  was  not  adherent  to  the  wall  of  the  vessel  above  or  below  the  line  of  approxima- 
tion, showing,  that  it  originated  at  the  line  of  union.  There  was  no  haemorrhage 
between  the  adventitia  and  media,  where  the  former  overlapped  the  line  of  union, 
showing  it  was  completely  sealed.  The  artery  was  very  much  diminished  in  size, 
where  the  four  invaginated  sutures  were  tied.  There  was  a  discoloration  and  appa- 
rently a  rupture  of  the  intima  at  the  position,  where  the  temporary  haemostatic 
ligature  was  placed.  A  small  clot  existed  on  the  proximal  side  of  the  suture;  both 
layers,  of  both  walls  were  firmly  adherent,  requiring  considerable  force  to  separate 
them.  The  agglutination  of  the  walls  was  very  firm.  The  calibre  of  the  artery  was 
diminished  to  the  size  of  a  knitting  needle  at  the  position  of  invagination.  The  clot 
formed  from  the  end  of  the  intussusceptum.  One  of  the  stitches  crossed  on  the 
inside  of  the  artery,  to  which  the  clot  was  firmly  adherent.  There  was  a  slight 
roughening  of  the  intima,  where  the  temporary  ligature  had  been  attached,  and  a 
small  clot  one-half  of  an  inch  in  length  formed  at  that  position. 

■  Exp.  No.  21.  October  29,  1896:  Sheep,  weight  about  eighty  pounds.  Excision 
of  one-third  inch  of  left  common  carotid.  End-to-end  continuous  suture  of  wall  of 
artery,  which  was  not  invaginated;  sutures  waxed  while  wet.  Considerable  haemor- 
rhage; three  additional  stitches  were  inserted.  Haemorrhage  controlled  by  forceps 
while  operating.  Adventitia  sutured  over  line  of  union;  sheath  replaced  and  sutured. 
Irregular  active  rhythmic  contraction  of  coats  of  wall  of  artery  noted  after  removing 
adventitia. 

Post-mortem:  November  3,  1896,  left  common  carotid.  Clot  on  distal  side  oc- 
cluding artery.  Artery  contracted  and  bent  at  right  angle.  There  had  been  haemor- 
rhage around  the  line  of  union;  no  suppuration.  Line  of  union  was  difficult  to  make 
out.  Specimen  retained  without  opening  the  lumen  of  the  vessel. 

Exp.  No.  22.  Same  sheep  on  same  day  as  Experiment  21.  Oblique  incision 
in  right  common  carotid  artery,  one-third  inch  long,  was  made;  continuous  silk  su- 
ture including  all  coats.  When  the  adventitia  was  removed  there  was  a  rhythmical 
contraction  of  the  artery,  the  same  as  in  an  intestine  when  injured.  Artery  dimin- 
ished one- third  in  diameter  (6).  No  haemorrhage  followed  the  removal  of  forceps. 

Post-mortem:  November  3,  1896,  right  common  carotid.  Clot  extended  one 
inch  to  the  proximal  side  and  one-half  inch  to  the  distal  side  of  the  line  of  suture. 
This  was  very  small;  it  had  formed  over  the  position  of  suture,  but  was  not  ad- 
herent to  the  wall  of  the  vessel.  It  did  not  completely  fill  the  vessel  and  extended 
upward  from  the  line  of  union  to  the  line  of  fracture  in  the  intima,  where  it  was 
again  adherent.  Over  one-half  of  the  line  of  union  the  silk  was  covered  so  that  it 
could  not  be  seen.  The  artery  had  been  fractured  by  the  clamp. 

Exp.  No.  23.  Sheep.  Operated  October  31,  1896.  Resection  of  one-half  inch 
of  left  common  carotid;  artery  invaginated  with  four  double  needled  sutures.  The 
adventitia  of  the  proximal  -side  was  torn  back;  then  the  proximal  was  drawn  into 
the  distal,  bringing  the  media  of  the  proximal  in  contact  with  the  intima  of  the 
distal.  The  edge  of  the  intussuscipiens  was  then  approximated  with  two  sutures  to 
the  periphery  of  the  intussusceptum.  The  adventitia  of  the  intussusceptum  was  then 
drawn  over  the  line  of  union  and  sutured  to  the  periphery  of  the  intussuscipiens, 
making  the  order  of  the  coats  overlapping  each  other  from  within  outward;  two 
internal  coats  of  proximal,  three  coats  of  distal,  adventitia  of  proximal. 

The  sheep  used  for  this  and  the  following  experiment  died  November  14th. 
Post-mortem  of  left  common  carotid.  Thrombosis  at  the  position  of  union  and  :• 
fracture  of  the  artery  on  the  proximal  side,  where  the  haemostatic  forceps  had 
been  placed  bat  no  clot  adherent  to  it.  On  the  distal  side  there  was  also  a  frac- 
ture of  the  artery  with  a  clot  adherent.  A  thrombus,  which  did  not  completely  fill 
the  artery,  existed  from  this  point  to  the  line  of  suture.  The  two  coats  were  firmly 
adherent  and  could  not  be  separated  without  laceration.  There  was  a  firm  connect- 
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ive  tissue  deposit  outside  completely  covering  the  line  of  union,  so  that  it  could 
not  be  recognized.  There  was  no  haemorrhage  around  the  seat  of  union.  The 
greatly  diminished  size  of  the  artery  at  the  position  of  invagination  was,  I  believe, 
the  cause  of  the  formation  of  the  clot.  Only  one  suture  was  exposed  outside  the 
exudate  and  that  was  the  one  used  to  draw  the  adventitia  over  the  line  of  ap- 
proximation. Specimen  given  to  pathologist  for  section. 

Exp.  No.  24.  October  31,  1896.  Same  sheep  as  in  experiment  23.  Eight 
common  carotid  artery.  A  V-shaped  incision  of  one-fourth  of  an  inch  on  each  side 
was  made.  It  was  closed  with  a  continuous  suture  of  six  stitches  involving  all 
coats  of  the  artery.  The  sheep  was  very  sick  for  two  days  before  death,  showing 
all  symptoms  of  sepsis. 

Post-mortem,  November  14th,  fourteen  days  after  operation:  All  of  the  tissues 
of  the  neck  were  infected.  There  was  an  absence  of  union  in  a  portion  of  the  skin 
and  a  most  offensive  discharge  of  pus  and  blood.  The  tissues  of  the  neck  were  so 
much  inflammed,  that  their  recognition  was  difficult.  A  clot  the  size  of  a  walnut  exist- 
ed on  the  anterior  side  of  the  artery  at  the  line  of  suture.  A  thrombus  filled  the 
proximal  side  for  a  half-inch  from  the  opening  in  the  vessel. 

The  opening  had  increased  to  three-fourths  of  an  inch  in  length  on  the  ante- 
rior surface  of  the  vessel,  showing,  that  there  had  been  an  elongation  of  the  opening 
by  a  necrosis  of  the  wall  of  the  vessel  at  the  line  of  suture.  The  clot  had  a  very 
offensive  odor;  pus  surrounded  the  wall  of  the  artery.  The  distal  end  of  the  artery 
was  closed  by  a  thrombus  up  to  the  head.  This  specimen  shows  the  destructive 
effect  of  infection  in  arterial  suture  better,  than  any  of  the  former  ones.  Cause  of 
death,  sepsis. 

Exp.  No.  25.  November  2,  1896.  Sheep,  weight  about  seventy  pounds.  Resec- 
tion of  one-fourth  inch  of  right  carotid  artery;  invaginated;  continuous  external  sut- 
ure. Artery  very  small;  adventitia  nor  removed;  silk  had  been  boiled  in  a  saturated 
solution  of  oxalate  of  ammonium  and  waxed.  Sheath  closed  over  artery  with  a  few 
catgut  sutures. 

Post-mortem,  November  30,  1896:  There  was  no  clot  on  proximal  side  of  sut- 
ure, no  infection  at  point  of  suture.  A  white  organized  thrombus  existed,  filling  the 
vessel.  The  exact  line  of  union  could  not  be  seen,  when  the  thrombus  was  removed. 
Thrombus  extended  for  one  half  inch  on  the  distal  side  of  the  line  of  suture.  Spec- 
imen was  given  to  Dr.  Evans  for  examination.  Union  of  ends  of  artery  from  a 
macroscopic  standpoint  was  perfect. 

Exp.  No.  26.  November  2,  1896:  Same  sheep,  as  in  experiment  25.  Transverse 
incision  of  one-half  the  circumference  of  the  right  jugular  vein.  Opening  closed 
with  a  continuous  silk  suture,  which  was  oxalated  and  waxed.  The  wall  of  the  vein 
was  very  thin  and  required  considerable  care  to  prevent  its  laceration  with  the  sut- 
ure. It  was  diminished  considerably  in  size  by  the  suture. 

Post-mortem,  November  30,  1896:  Periphlebitis  existed  at  the  site  of  suture. 
There  was  no  thrombus  in  the  vein.  The  diameter  of  the  vein  at  the  point  of  sut- 
ure was  about  one-third  of  its  diameter  above  and  below.  A  white  exudate  covered 
the  line  of  suture. 

Exp.  No.  27.  November  2,  1896.  Same  sheep,  as  in  experiment  25.  Complete 
division  of  left  jugular  vein;  edge-to-edge  union  with  continuous  oxalated  waxed  silk 
suture.  Wall  of  vein  was  very  thin.  The  continuous  suture  contracted  the  vessel  to 
about  one-half  its  normal  size.  There  was  but  little  bleeding  after  the  digital  pres- 
sure, which  had  been  used  for  haemostasis,  was  removed. 

Post-mortem,  November,  30,  1896:  Periphlebitis  of  a  slight  degree  existed;  no 
oedema  or  evidence  of  infection.  When  the  vein  was  opened,  it  was  found,  that  there 
was  a  complete  occlusion  by  the  adhesion  at  the  line  of  suture.  There  was  not  the 
slightest  thrombus  on  either  the  distal,  or  proximal  side  suture.  The  thickening  from 
the  exudate  at  the  line  of  suture  was  scarcely  perceptible.  The  vessel  appeared  to 
have  retained  its  normal  diameter  on  the  proximal  and  distal  sides  of  the  suture. 

Exp.  No.  28.  November  3,  1896:  Sheep.  Resection  of  one-third  inch  of  left 
common  carotid.  End-to-end  approximation  of  artery  with  continuous  oxalated  waxed 
silk  suture.  There  was  considerable  haemorrhage  from  artery,  when  clamps  wero 
removed,  which  ceased  with  slight  pressure.  Adventitia  was  not  removed. 
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Post-mortem,  November  30,  1896:  The  diameter  of  the  artery  above  and  below 
the  point  of  approximation  was  one-eighth  of  an  inch  thick.  The  artery  was  throm- 
bosed for  one  inch  on  the  distal  side  and  three-fourths  of  an  inch  on  the  proximal 
side  of  the  suture.  The  sutures  were  infected;  the  lumen  of  the  artery  was  entirely 
obliterated. 

Exp.  No.  29.  November  3,  1896:  Same  sheep  as  in  exp.  28.  A  semi-lunar 
piece  one-half  inch  long,  involving  one-half  the  circumference  of  the  left  jugular  vein 
was  excised.  The  opening  was  closed  with  a  continuous  oxalated  waxed  silk  suture; 
but  very  little  bleeding  after  pressure  haemostatics  were  removed. 

Post-mortem,  November  30,  1896:  A  thickened  inflammatory  cord  existed  at 
the  site  of  the  suture.  There  was  some  oedema  of  the  surrounding  tissue;  about 
■one-fourth  of  the  lumen  of  the  vein  was  patulous.  A  white  exudate  covered  the 
sutures  within  the  lumen  of  the  vessel.  There  was  no  thrombus. 

Exp.  No.  30.  November  8,  1896;  Black  dog,  weight  about  forty  pounds.  A 
transverse  division  through  all  coats  of  one-third  of  the  circumference  of  the  abdom- 
inal aorta,  one  inch  above  its  bifurcation,  was  made.  A  continuous  silk  suture  of 
seven  stitches  was  inserted,  including  all  of  the  coats  of  the  artery.  The  silk  had 
been  boiled  in  a  saturated  solution  of  oxalate  of  ammonium.  The  adventitia  was 
peeled  off  the  artery.  The  suturing  was  done  with  a  full  curved  sharp  needle  with 
cutting  edges.  The  needle  was  inserted  so  closely,  that  three  of  the  openings  cut  into 
one;  some  bleeding  took  place  from  this  point,  when  the  clamps  were  removed.  Two 
additional  stitches  were  required.  The  abdomen  was  closed  with  two  rows  of  contin- 
uous catgut  sutures. 

The  dog  was  killed  December  5,  1896,  27  days  after  operation.  The  abdom- 
inal wound  was  entirely  closed.  The  dog  had  increased  much  in  weight.  There  was 
no  peritonitis;  a  slight  elevation  of  connective  tissue  on  the  anterior  surface  of  the 
artery  at  the  site  of  suture  was  noted.  The  artery  was  divided;  it  was  very  slightly 
contracted  in  size  at  the  line  of  suture.  The  silk  was  covered  over  by  a  thin  white 
fibrinous  exudate.  There  was  a  slight  depression  of  the.  surface  at  the  site  of  union. 
The  arterial  wall  was  perfectly  healthy  above  and  below,  showing  none  of  the  ef- 
fects of  the  compression  clamps.  From  a  macroscopic  point  of  view  the  greatest 
support  given  the  artery  was  from  the  connective  tissue  on  the  outer  wall.  Specimen 
was  given  to  pathologist  for  examination.  This  specimen  illustrates  beautifully  the 
process  of  repair,  when  the  field  is  kept  aseptic. 

Exp.  No.  31.  November  8,  1896:  Black  hunting  dog,  weight  35  lbs.  Left  com- 
mon carotid;  a  longitudinal  incision  two  centimetres  long  was  made.  It  was  closed 
with  a  waxed  silk  suture,  which  had  been  boiled  in  a  saturated  oxalate  of  ammon- 
ium solution,  and  included  all  the  coats  of  the  artery.  The  technique  of  the  opera- 
tion was  the  same,  as  in  the  other  experiments.  Seven  stitches  were  inserted  in  the 
artery;  there  was  no  hemorrhage  after  haemostatics  were  removed. 

Post-mortem,  November  24th:  A  small  clot  was  found  one-third  the  size  of 
the  calibre  of  the  artery,  not  adherent  to  it,  except  at  point  of  infection.  A  pocket 
of  pus  one-fourth  of  an  inch  in  diameter  existed  around  the  point  of  suture,  showing, 
that  the  stitches  had  been  infected.  On  the  proximal  side  of  the  suture  the  clot 
filled  the  vessel  for  one-fourth  of  an  inch  and  was  adherent.  A  small  free  clot 
existed  for  three-fourths  of  an  inch  on  the  distal  side. 

Exp.  No.  32.  November  8th  1896:  Same  dog  as  in  experiment  31.  Both  ca- 
rotids were  exposed  by  an  incision  deep  in  the  neck.  A  longitudinal  incision  one  and 
one-half  centimetres  long  was  made  in  the  right  common  carotid.  It  was  closed  with 
a  continuous  oxalated  silk  suture,  including  all  of  the  coats  of  the  artery.  There 
was  no  hemorrhage,  when  the  haemostatics  were  removed.  The  incision  was  closed 
with  a  continuous  suture  of  catgiit. 

Post-mortem,  November  24th:  The  dog  died  on  the  evening  of  November  23d. 
A  sinus  leading  from  the  external  opening  was  traced  down  to  the  opening  in  the 
vessel.  The  clot  around  the  vessel  had  suppurated,  and  the  sutures  had  cut  through 
the  vessel.  There  was  no  thrombus  within  the  lumen.  A  small  white  clot  was  adhe- 
rent close  to  the  margin  of  the  wound;  there  was  no  effort  at  definitive  union. 
Cause  of  death,  hemorrhage. 

Exp.  No.  33.  November  10,  1896:  Calf,  eight  months  old.  A  resection  of  one- 
third  inch  of  right  common   carotid  was  made.  Invagination  by  three  internal  su- 
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tures  and  seven  external  sutures.  The  artery  was  the  size  of  the  common  femoral 
in  man;  no  blood  escaped;  sheath  around  artery  was  sutured  with  catgut;  no  drain. 
The  invaginating  sutures  in  this  case  were  inserted  differently  from  those  in  any 
of  the  preceding  experiments.  They  included  only  the  adventitia  and  media  of  the 
invaginated  portion,  and  when  tied  were  not  exposed  in  the  lumen  of  the  artery 
in  any  place.  By  this  method  the  size  of  the  artery  was  not  diminished  in  the 
same  degree,  as  it  had  been  in  any  previous  experiment.  It  can  be  seen,  that  by 
this  method  there  was  no  foreign  body  left  in  the  lumen  of  the  artery,  as  had  been 
done  in  the  previous  method  of  invagination,  and  therefore  there  was  less  likelihood 
of  thrombosis.  The  peripheral  sutures  included  only  the  media  and  adventitia.  Tem- 
porary haemostasis  was  produced  by  a  fine  strand  ot  gauze  tied  firmly  around  the 
artery.  Specimen  removed  December  5th.  Primary  union  of  the  external  wound  had 
taken  place;  an  extensive  induration  two  and  one-half  inches  in  length  and  one-halt 
inches  in  diameter  was  found  at  the  site  of  approximation.  This  mass  was  care- 
fully dissected  out  and  the  artery  was  found  patulous  at  each  end,  although  consid- 
erably diminished  in  size.  On  opening  the  mass  it  was  found  to  be  a  pus  pocket, 
about  three-fourths  of  an  inch  in  diameter.  In  the  centre  were  found  the  necrotic 
ends  of  the  artery  and  the  sutures.  The  infection  had  occurred  at  the  suture. 
The  vessel  was  thrombosed  for  one-third  of  an  inch  on  either  side  of  the  abscess. 
The  ends  of  the  artery,  in  which  the  sutures  were  inserted,  were  well  preserved, 
though  the  vessel  had  been  amputated  by  the  inflammatory  action  on  either  side  ot 
the  abscess.  The  thrombi  were  very  firmly  adherent  to  the  intima. 

Exp.  No.  34.  November  14,  1896.  Large  black  calf  about  eight  months  old.  A 
transverse  division  of  right  common  carotid  was  made;  end-to-end  union  by  invagina- 
tion; kangaroo  tendon  furnished  by  Dr.  Longyear  of  Detroit  was  used.  Three 
invaginating  and  six  external  sutures  were  inserted  as  in  Exp.  32.  No  escape  of 
blood  after  removal  of  clamps.  Adventitia  was  peeled  off  and  returned  over  the  line 
of  suture.  Fascia  and  sheath  were  sutured  over  artery.  A  ^strand  of  gauze  was  tied 
around  artery  to  produce  temporary  haemostasis.  The  vessel  was  a  little  larger, 
than  the  common  femoral  .in  man.  Pulsation  was  normal  on  the  distal  side  of  the 
approximation  immediately  after  operation. 

Specimen  removed  December  5th.  There  was  no  induration  or  inflammatory 
action  around  the  site  of  approximation.  Some  connective  tissue  formation  outside 
the  adventitia  was  found.  There  was  but  one  suture  exposed  within  the  lumen  of 
the  vessel,  and  that  for  only  a  very  small  extent.  When  the  vessel  was  opened,  a 
thrombus  existed  on  the  proximal  side  of  the  line  of  union  for  one-half  inch,  com- 
pletely occluding  the  vessel.  This  was  firmly  adherent  for  the  first  half  of  that  space: 
over  the  line  of  union  and  for  one-fourth  inch  on  the  distal  side,  the  thrombus  was 
not  adherent;  again  it  was  adherent  for  one-fourth  inch,  occluding  the  vessel.  It 
should  be  noted,  that  the  points  of  adhesion  and  formation  of  the  thrombus  were 
where  the  temp  rary  ligatures  were  placed  during  the  operation,  showing  that  the 
injury  done  the  artery  by  the  ligature  was  the  cause  of  the  thrombus.  The  union 
between  the  two  walls  of  the  artery  was  firm.  The  kangaroo  tendon  appeared  to 
be  as  hard  and  as  firm*,  as  when  it  was  inserted. 

For  convenience  in  treating  the  subject  of  arterial  and  venous 
suture,  we  will  consider:  1)  The  pathologic  histology  of  repair  of 
blood  vessels;  2)  The  class  of  arteries  and  veins  amenable  to  suture^ 
3)  The  degree  of  destruction,  that  may  exist,  and  still  leave  the  ves- 
sels within  the  range  of  repair  by  suture;  4)  The  technique  of  vessel 
suture ;  5)  The  prognosis  of  arterial  and  venous  suture. 

Pathologic  histology  of  repair  of  arteries  and  veins.  —  That  the 
clinical  aspect  of  the  subject  may  be  better  appreciated,  let  us  first 
consider  the  histology  of  the  vessels  and  blood. 

Structures  and  properties  of  arteries  and  veins.— The  arte- 
ries and  veins  of  the  body  are  the  channels.,  through  which  the  blood 
is  carried  to  ajid  from  the  tissues  and  organs.  The  thin  walled  capil- 
laries bring  the  blood  into  intimate  relation  with  the  cells  by  transuda- 
tion and  migration. 
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The  arteries  are  distinguished  from  the  veins  by  their  thicker  walls 
due  to  the  greater  development  of  smooth  muscular  and  elastic  tissue. 
The  middle  coat  of  the  artery  is  especially  thick,  while  the  outer  coat 
is  relatively  thin. 

The  arteries  consist  of  three  coats  and  are  derivatives  of  the 
mesoblast.  The  tunica  intima  or  inner  coat,  consists  of  a  layer  of  irreg- 
ular or  oblong  fusiform  nucleated  squamous  cells,  forming  the  exces- 
sively thin  transparent  endothelial  coat  immediately  in  contact  with  the 
blood  stream.  These  cells  have  oval  nuclei  and  the  long  axis  of  the 
nucleus  and  cell  is  parallel  with  the  long  axis  of  the  artery.  The  endo- 
thelial cells  have  no  distinct  blood  supply,  still  they  have  the  power 
of  reproduction,  and  are  possessed  of  marked  potential  reactive  prop- 
erties, when  disturbed  mechanically  or  chemically.  This  was  apre- 
ciated  first  by  Jones,  who  showed  by  his  experiments,  that  on  account 
of  its  regenerative  properties  it  was  necessary  to  injure  the  intima  to 
produce  successful  ligation  of  the  arteries.  These  endothelial  cells  are 
held  together  by  a  cement  substance.  Outside  of  these  lies  a  very  thin, 
more  or  less  fibrous  layer,  sub-epithelial,  in  which  numerous  spindle 
or  branch-shaped  protoplasmic  cells  lie  embedded,  with  a  correspond- 
ding  system  of  plasma  canals.  Outside  of  this  is  an  elastic  lamina. 
In  the  arteries  of  medium  size  it  is  a  fenestrated  membrane,  while  in 
the  larger  arteries  there  may  be  several  elastic  lamina  or  fenestrated 
membranes  mixed  with  connective  tissue.  In  middle  sized  arteries  and 
in  larger  arteries  a  few  non-striped  muscular  fibres  are  disposed  lon- 
gitudinally between  the  elastic  plates  or  laminae  along  with  the  cir- 
cular muscular  fibres  of  the  middle  coat.  They  may  act  so  as  to  'narrow 
the  artery,  but  they  may  also  aid  in  keeping  the  lumen  of  the  ves- 
sel open  and  of  uniform  calibre.  It  is  nor  probable,  that,  when  they  act 
by  themselves,  they  dilate  the  vessels.  The  nourishment  of  the  intima 
is  entirely  independent  of  the  media  and  adventitia.  Its  nutriment  is 
received  directly  from  the  blood  within  the  artery. 

The  tunica  media,  middle  coat,  or  muscularis,  contains  much  non- 
striped  muscle,  which  in  the  smaller  arteries  consists  of  transversely 
disposed  non-striped  muscular  fibres,  lying  between  the  endothelium  and 
the  adventitia,  while  a  finely  granular  tissue  with  a  few  elastic  fibres 
forms  the  bond  of  union  between  them.  As  we  proceed  from  the  very 
small  to  the  larger  arteries,  the  number  of  muscular  fibres  becomes 
so  great,  as  to  form  a  well  marked  fibrous  ring  of  non-striped  muscle, 
in  which  there  is  comparatively  little  connective  tissue.  In  the  large 
arteries  the  amount  of  connective  tissue  is  considerably  increased,  and 
between  the  layers  of  connective  tissue  numerous  thick  fibres  or  fenes- 
trated laminae  are  concentrically  arranged.  From  a  clinical  standpoint 
it  can  be  seen,  that  this  coat  is  composed  of  histological  elements,  which 
have  very  little,  if  any  power  of  regeneration.  Repair  of  injury  to  these 
elements  is  accomplished  by  the  formation  of  new  connective  tissue. 
Bal lance  and  Edmunds  claim,  that  the  vasa  vasorum  penetrates  this 
coat.  It  is  certain  from  the  experiments  of  Bruci  (Pisa,  1893),  that 
the  media  receives  its  nutriment  from  the  adventitia  either  by  vessels 
or  nutriment  canals,  as  he  demonstrated,  that  a  necrosis  of  the  media 
xook  place,  when  the  adventitia  was  removed  and  prevented  from  re-adher- 
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ing  by  wrapping  gutta  percha  around  the  vessel;  but  the  intima  was 
not  affected  by  this  procedure,  except  to  show  evidence  of  increased- 
proliferation.  When  the  adventitia  is  torn  off,  and  immediately  replaced, 
the  alteration  of  the  muscularis  is  scarcely  discernible. 

The  tunica  adventitia  or  outer  coat  in  the  smallest  arteries  con- 
sists of  a  structureless  membrane  with  a  few  connective  tissue  corpus- 
cles attached  to  it.  In  the  somewhat  larger  arteries  there  is  a  layer 
of  fine  fibrous  elastic  tissue  mixed  with  bundles  of  fibrillated  connective 
tissue.  In  the  arteries  of  medium  size  and  in  the  largest  arteries  the 
chief  mass  consists  of  bundles  of  fibrillar  connective  tissue  containing 
connective  tissue  corpuscles.  The  bundles  cross  each  other  in  various 
directions  and  fat  cells  often  lie  between  them  next  the  media;  this 
accounts  for  the  loose  adhesion  of  the  two  coats  and  also  for  the  ease, 
with  which  the  adventitia  may  be  peeled  off  firom  the  media.  There 
are  numerous  fenestrated  and  fibrous  elastic  laminae.  In  the  medium 
sized  and  small  arteries  the  elastic  tissue  next  the  media  takes  the  form 
of  an  independent  elastic  membrane.  It  contains  blood-vessels  to  the 
wall,  the  vasa  vasorum,  which  are  supplied  from  the  nearest  branch, 
and  not  from  the  main  trunk  of  the  artery;  these  vessels  usually  ex- 
tend to  the  media,  never  to  the  endothelial  cells.  It  also  contains  nerves, 
the  small  axis  cylinders  extending  through  all  the  coats  to  the  endo- 
thelial cells  and  intercellular  substance. 

The  veins  have  the  same  anatomical  construction,  except  that  the 
wall  is  thinner  on  account  of  the  smaller  amount  of  non-striped  muscle 
and  elastic  tissue;  there  is  no  noticeable  primary  contraction  of  the 
veins  when  injured,  as  there  is  in  the  arteries.  They  are  more  exten- 
sile under  the  same  strain.  The  adventitia  is  usually  the  thickest  coat. 

The  large  bloodvessels  are  therefore  cylindrical  tubes  composed  of 
several  layers  of  tissue,  more  especially  elastic  tissue  and  plain  mus- 
cular fibres.  One  of  the  important  properties  is  contractility  of  the 
vascular  wall,  by  virtue  of  which  the  blood-vessels  may  be  elongated 
or  shortened,  the  diameter  of  the  vessel  may  be  dilated  or  contracted, 
and  the  supply  of  blood  to  a  part  altered;  this  contractility  plays  no 
part  in  the  surgery  of  the  vessels.  Their  elasticity  is  great,  that  is, 
they  offer  little  resistance  within  certain  limits  to  any  force  employed 
to  distend  or  elongate  them;  if  the  force  be  uniform  the  bloodvessels 
rapidly  regain  their  original  size  and  form  after  the  force  distending 
them  is  removed. 

The  extent,  to  which  the  arteries  -may  be  stretched,  has  not  been 
accurately  estimated.  Veins  may  be  stretched  fifty  per  cent,  without 
passing  the  limit  of  their  elasticity,  i.  e.,  when  a  vein  is  freed  from 
its  adhesions  to  surrounding  tissue,  fifty  per  cent  of  the  distance  may 
be  removed,  and  still  the  vein  possess  sufficient  elasticity  to  be  approxi- 
mated. From  personal  observation  I  have  found,  that  a  large  portion 
of  carotid  arteries  could  be  removed,  and  the  ends  approximated  without 
difficulty.  The  internal  pressure,  which  a  vessel  will  withstand,  is  very 
much  greater,  than  the  normal  arterial  pressure,  to  which  it  is  sub- 
jected, showing,  that  in  the  process  of  surgical  repair  a  wall  much 
more  feeble,  than  the  normal  wall  of  the  vessel  is  sufficient  to  hold 
the  blood  in  control.  Volkmann  found  the  carotid  of  a  sheep  would 
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rupture  only  when  fourteen  times  the  normal  pressure  was  put  upon 
it;  The  carotid  of  a  dog  withstood  fifty  times  the  normal  blood  pressure; 
the  jugular  vein  about  one-half  of  this  (Grehent  and  Quinquaud). 
It  may  be  deduced  from  the  above,  that  there  is  little  danger  of  aneu- 
rism at  the  point  of  union,  even  if  the  walls  are  somewhat  weaker 
than  normal. 

Thrombosis  and  coagulation.  —  Blood  in  contact  with  living 
unaltered  bloodvessels  does  not  coagulate  (Hewson,  Briicke).  Coagula- 
tion takes  place    within   an   injured    bloodvessel    after  death   of  the 
leucocytes.  The  action  of  the  paraglobulin  on  the  fibrinogen  in  solution 
in  the   plasma  produces   coagulation,   if  salts  of  calcium  be  present. 
Paraglobulin  is  believed  to  be  the  product  of  cellular  elements  of  blood, 
principally  leucocytes  and  blood  plates.   Peptones  injected  into,  the 
blood    of  a    dog    do    not  permit    of  the  interaction  of  lecithin,  and 
thereby   prevent   coagulation   (Wooldridge).    Freund  believes,    that 
the   death   of  the  red  blood  corpuscle  causes  conditions,  which  pro- 
duce coagulation.   He  showed,  that   blood    collected   in  glass   vessels 
smeared  with  vaseline  did  not  coagulate  for  a  long  time,  if  decomposi- 
tion was  prevented.   Experiments  further  show,  that  apparently  unim- 
portant   changes    in    the    condition  of  the    vessel    wall   may    cause 
coagulation;  this  result  is  confirmed  by  the  observation  of  many  patho- 
logists. „A11  observers  are  agreed.,"  writes  Thoma,  „that  the  solution 
of  the    red   blood    corpuscle    causes  coagulation,  although  they  differ 
as  to   the    explanation."    It    is   probable,    that  the  splitting  of  the 
fibrinogen  molecule  is  produced  by  the  nucleo-proteid   and  the  throm- 
bosin  thus  formed  combines  wit  the  calcium;  fibrin  is  a  salt  of  calcium. 
Albert  on  i  observed,  that  if  tryptic  pancreas  ferment  or  histon  be  injec- 
ted into  the  blood  of  an  animal,  the  blood  would  not  coagulate.  The 
three  factors  necessary  for  coagulation   are   fibrinogen,    nucleo-proteid 
in  considerable  quantity  and  calcium   salts.  The  coagulation  is  favored 
by  contact  with  foreign  substances  of  all  kinds,  but  only  when  it  adher- 
es to  them.  Blood  does  not  readily   coagulate  in  contact   with  bodies 
covered  with  fat  or  vaseline.   Waxed  sutures   prepared  in   oxalate  of 
ammonium  should  therefore  be  used,  when  the  intima  of  an  artery  is 
penetrated.  We  have  been  taught,  that  a  roughening  or  irregularity  in 
the  wall  of  an  artery  would  produce  coagulation  thrombosis.  My  observa- 
tions on  arteries  lead  me  to  believe,  that  this  statement  is  erroneous, 
and  that  thrombosis   occurs   only  when  a  foreign  body  is  left  in  the 
artery,  to   which   the   blood  adheres,  or  when  an  infection  is  present 
with  the  foreign  body,   causing  the   death  of  cellular   elements  of  the 
blood.  The  theory,  that  injuries  to  the  intima,  per  se,  do  not  produce 
thrombosis,  is  supported  by  Porta's  observations,  that  thrombosis  of  the 
artery  was  absent  in  fourteen  per  cent  of  the  ligations  made  by  him, 
where  the  intima  was  injured,   and  Schumann  found  experimentally 
that  thrombosis  occurred  in  a  very  much  smaller  percentage  of  cases. 
Senn   observed,   that  a   clot  was  not  formed  on  the  proximal  side  of 
ligatures  in  veins,  but  always  on  the  distal.  These  show,  that  trauma 
of  the  ligature,   in  itself,  does  not  produce   coagulation  in  the  vessel. 

As  a  proof,  that  an  irregularity  in  the  wall  of  an  artery  does  not 
produce  thrombosis,  wTe  have  the  clinical  fact,  that  arteries  penetrated 
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by  bullets  rarely  ever  thrombose.  They  almost  always  form  dissecting 
aneurisms,  and  there  is  no  tendency  to  coagulation  within  the  vessel 
at  the  seat  of  the  injury,  nor  below,  that  point  if  sufficient  of  the  wall 
remains  to  guide  the  current  of  blood  into  the  distal  portion.  In  case 
II  of  this  paper,  notwithstanding  that  the  artery  had  been  completely 
penetrated  by  the  bullet  leaving  the  irregular  edges  of  the  arterial 
coat  projecting  into  the  lumen  of  the  vessel,  there  was  not  the  slight- 
est tendency  to  the  formation  of  a  clot  within  the  vessel,  nor  on  the 
ragged  edges  of  the  wall.  This  observation  is  supported  by  the  clin- 
ical course  of  traumatic  aneurisms,  and  numerous  cases  may  be  cited 
to  support  this  theory,  that  the  roughened  edges  do  not  produce  coagula- 
tion. There  is  no  doubt,  that  even  a  considerable  destruction  of  the 
intima  does  not  always  cause  thrombosis,  and  that  this  process  is 
lessened,  if  the  calibre  of  the  vessel  is  reduced  to  certain  limits  in 
accordance  with  Thoma's  histo-mechanical  principle.  Virchow,  0. 
Weber,  Paget  and  Billroth  believed,  that  after  ligation  of  the  artery 
its  permanent  obliteration  is  produced  by  thrombosis  and  vasculariza- 
tion of  the  thrombus,  and  that  tissue  proliferation  within  it  proceeds 
from  the  white  blood  corpuscles.  Rokitansky  showed,  that  primary 
adhesion  and  definitive  occlusion  can  take  place  independent  of  throm- 
bosis. Senn  verified  this  by  his  experiments.  Kocher  in  1869  proved, 
that  a  ligature  with  primary  adhesion  of  the  endothelium  would  pro- 
duce closure  of  an  artery.  This  was  further  sustained  by  Lister,  Baum- 
garten,  Raube  and  others.  Waldeyer  sustained  the  belief,  that  the 
endothelium  and  subendothelial  layer  take  an  active  part  in  producing 
adhesion  of  the  wall  of  the  vessel  after  ligation,  that  the  intima  re- 
ceives its  blood  supply  from  the  capillaries  of  the  media,  and  that  organiza- 
tion takes  place  from  the  endothelial  lining,  which  forms  the  basis 
of  a  new  connective  tissue. 

Scarpa,  recognizing,  that  the  endothelial  coat  of  the  intima  is  a 
derivative  of  the  mesoblast,  as  the  other  serous  surfaces,  the  perito- 
neum, pleura,  pericardium,  dura,  etc.,  attributed  to  it  the  same  physiolog- 
ical properties  of  regeneration.  Its  reaction  to  irritants  is  very  much 
less,  than  that  of  the  peritoneum,  and  much  more,  than  that  of  the 
dura,  being  midway  between  the  two. 

The  union  between  the  walls  of  arteries  after  ligation  takes  place 
more  readily  without  the  formation  of  thrombus,  that  is,  a  thrombus, 
is  a  foreign  body  and  retards  the  organic  union  in  arterial  approxima- 
tion, whether  with  ligature  with  intent  of  definitive  occlusion,  or  with 
suture  with  the  purpose  of  definitive  union  of  the  walls.  The  former 
was  well  recognized  by  Baumgarten.  The  endothelial  cells  increase 
in  number,  producing  long  spindle  cells  and  broad  embryonal  con- 
nective-tissue cells  from  beneath  them  (R  a  a  b).  If  vessel  walls  the  same 
as  peritoneal  surfaces  be  brought  in  close  approximation  after  irrita- 
tion, they  adhere  primarily  through  cell  proliferation  from  the  intima 
by  the  process  of  budding  of  endothelial  cells  and  division  of  connective 
tissue  cells.  The  remaining  coats  of  the  vessels  assist  in  the  defin- 
itive organization  and  vascularization  of  these  adhesions,  that  is,  the 
media  is  penetrated  by  vessels  from  the  adventitia,  and  capillary  loops 
.are  formed  and  joined  untill  organic  union  is  complete. 
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The  subsequent  changes  in  the  thrombus  are  divided  into  five  clas- 
ses: 1)  Hyaline  granular  transformation;  2)  Organization  or  replacement 
by  connective  tissue  and  re-establishment  of  the  calibre  of  the  vessel; 
3)  Calcification;  4)  Simple  softening;  5)  Puriform  liquefaction.  After  an 
artery  has  been  thrombosed,  the  thrombus  may  entirely  disappear  and 
continuity  of  the  canal  be  established.  Its  absorption  is  produced  by 
the  endothelia  of  the  vessel  covering  the  thrombus  and  the  formation 
of  connective  tissue  cells.  This  gradually  produces  contraction  of  the 
thrombus,  as  shown  in  Figs.  195,  196  and  197,  page  206  Thoma. 
Vessels  from  the  vasa  propria  finally  penetrate  the  intima  and  media 
of  the  vessel;  absorption  takes  place,  leaving  the  vessel  patulous  and 
its  wall  free  (Thoma-Heuking). 

Ischaemia,  collateral  circulation.  —  If  the  trunk  of  a  large 
vessel  be  sutured  and  thrombosis  takes  place  at  the  seat  of  union  with 
complete  occlusion  of  the  vessel,  the  life  of  the  part  on  the  distal  side 
will  be  jeopardized  by  the  interruption  in  the  circulation  in  proportion 
to  the  rapidity,  with  which  the  circulation  is  shut  off  and  the  rapidity 
of  the  establishment  of  the  collateral  circulation,  which  plays  an  im- 
portant part  in  retaining  vitality,  and  which  requires  time  for  its  de- 
velopment. Permanent  occlussion  of  an  artery  leads,  as  a  general  rule 
to  a  permanent  alteration  and  re-arrangement   of  the  vascular  system, 
and  generally    to  the  development    of  collateral  circulation  (Thoma). 
After  ligation  of  the  main  artery  of  an  extremity,  there  is  at  first  a 
disappearance  of  pulsation  in  all  the  branches.  This  will  remain  absent 
until  such  time,  as  the  circulation  is  re-established  directly  through  the 
vessel,  or  by  enlargement  and  development  of  collateral  branches.  This 
can  take  place  with  great  rapidity  after  ligation   of  a  large  trunk,  as 
of  the  popliteal    and  femoral;    the    return    of  pulsation    in    the   large 
vessels,  below  can  occur  as  early  as  twenty-four  hours   in  the  young 
and  proportionately  later  in  older  persons.   The  veins  play   an  impor- 
tant role  in  the  re-establishment  of  this  collateral  circulation,    so  that, 
when  the  vein  and  artery    are  both  occluded,  the  danger    of  death  to 
the  extremity  is  much  greater,  than  when  only  one  of  them  is  occluded. 
Upon  ligation  of  large  arteries,  corresponding  to  the  first  and  second 
divisions,  the  vessel  on  the  proximal   and  distal   sides  of  the  ligature 
contracts  within  five  to  ten  minutes  after  it  is  tied  and  remains  per- 
manently contracted,  showing,  that  the  diameter  of  the  artery  is  independ- 
ent of  the  blood  pressure  (Thoma).  When  &■  bloodvessel  is  diminished 
in  size,  the  tension  on  the  wall  at  that  point  decreases.  On  the  basis 
of  this  histo-mechanical  principle,  the  invaginating  method  of  the  union 
of  arteries  diminishes  the  calibre  of  the  vessel  at  the  position  of  union, 
and  therefore  the  tension  diminishes,  while  the  blood  current  at   that 
point  increases  in  rapidity.    The  resisting  power   of  the   wall  at  the 
point   of  invagination    is    above    normal,    as   the    arterial    coats    are 
doubled  at  that  point.    From  a  mechanical   standpoint    the  danger   of 
rupture,  dilatation  or  thrombosis  is  lessened,  wrhen  the  approximation 
has  been  made,  as  the  diameter  of  the  vessel  at  that  point  is  smaller 
and  the  current  more  rapid.  Experience  shows,  that  the  gradual  occlusion 
of  a  vessel  always  leads  to  the  development  of  an  increased  collateral 
circulation;  even  the  thoracic  aorta  comes  under  this  rule.  After  suture 
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of  vessels  there  is  a  tendency  to  endarteritis  obliterans.  As  this  pro- 
cess is  one  of  slow  formation,  it  is  one  of  minor  importance  as  to  the 
ultimate  result  of  arterial  suture.  While  the  endarteritis  is  occluding 
the  vessel,  collateral  circulation  is  being  established  and  the  danger 
of  death  of  the  part  obviated. 

The  effect  of  ligature  of  large  vessels.  —  The  abdominal  aorta 
has  been  ligated  ten  times;  one  patient  survived  10  days  after  the 
operation.  The  eommon  iliac  has  been  ligated  68  times  (Lidell)  with 
only  16  recoveries,  a  mortality  of  76,5  per  cent.  In  31  cases  of  liga- 
tion of  the  femoral  artery  for  aneurisms,  hemorrhage  occurred  in  18, 
i.  e.,  60  per  cent  and  was  fatal  in  12  or  40  per  cent.  (Ballance  and 
Edmunds),  a  mortality  somewhat  less,  than  that  of  the  common  iliac, 
which  is  67  per  cent.  Kammerer  collected  28  cases  of  ligation  of  the 
femoral  vein,  with  gangren  in  2;  in  22  cases  of  ligation  of  femoral  vein 
and  artery,  gangrene  followed  in  12;  in  178  cases  of  ligation  of  the 
artery  alone  gangrene  occurred  in  25  *).  Billroth  in  1871  and  1872 
found,  that  he  had  secondary  hemorrhage  from  50  per  cent  of  large 
vessels  ligated  in  continuity.  Of  106  cases  of  aneurism  of  the  common 
carotid,  collected  by  Wy^th,  with  ligation  on  the  proximal  side  of  the 
aneurism,  67  terminated  in  recovery,  a  mortality  of  35  per  cent.  In 
ligation  for  aneurism  of  the  external  carotid,  according  to  statistics 
collected  by  the  same  author,  there  were  17  recoveries  and  5  deaths, 
a  mortality  of  22  per  cent.  For  aneurisms  of  the  common  carotid  alone 
the  death  rate  was  44  per  cent.  Lipp  collected  130  cases  of  ligation 
of  the  external  carotid;  only  2  died  as  a  result  of  the  ligation,  and 
these  from  extension  thrombosis.  In  ligations  of  the  internal  carotid  13 
to  18  per  cent  succumbed  to  brain  lesions  (Fenger,  Lyons,  1894). 
Ligation  of  the  trunk  of  the  portal  vein  terminates  in  death  (Lepine). 

The  necessity  of  suturing  arteries  and  veins  depends  upon  their 
individual  importance  to  the  tissue  on  the  distal  side  of  the  injured 
part;  that  is,  we  are  called  upon  to  suture  arteries  and  veins  only 
in  cases,  in  which  by  their  obliteration  there  would  probably  be  a 
necrosis,  or  impairment  of  the  vitality  of  the  tissue  supplied  by  them 
to  such  an  extent,  that  its  normal  functions  would  not  be  performed. 
Therefore  in  the  upper  extremities  we  shall  not  be  concerned  with  the 
arteries  below  the  brachial;  in  the  neck  not  above  the  common  carotid; 
in  the  abdomen  we  are  concerned  with  injuries  to  the  aorta,  renal, 
splenic,  hepatic  and  iliac  vessels.  Suture  of  the  portal  vein  is  parti- 
cularly desirable  as  in  President  Carnot's  case.  The  greatest  need  for 
arterial  suture  exists  after  injury  to  the  so-called  terminal  arteries, 
but  they  are  least  accessible. 

The  extent  of  the  arterial  resection.  I  found,  that  more  than 
one  half  of  a  calf's  carotid  could  be  removed,  and  the  ends  could  be 
still  successfully  invaginated  with  sutures.  The  vessels  are  very  elastic, 
and  when  separated  from  surrounding  tissues  can  be  stretched  to  quite 
an  extent.  In  dogs  three-fourths  of  an  imh  could  be  readily  removed 
and  the  vessel  aproximated  and  sutured.  I  believe  the  endarteritis  in 
some  of  my  experiments  was  caused    by  the  stretching   of  the  vessels 
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and  by  denuding  them  of  their  connective  tissue  to  such  an  extent  in 
order  to  elevate  them.  In  many  cases  three  inches  of  a  vessel  was 
freed  from  all  connections  before  the  haemostatic  forceps  were  applied. 
From  my  observations  I  cannot  believe,  that  a  vessel  can  be  repaired 
with  safety,  when  more  than  three-fourths  of  an  inch  is  removed,  ex- 
cept, possibly,  in  the  popliteal  space,  Scarpa's  triangle,  or  in  the  axil- 
lary space,  where  the  position  of  the  limb  can  be  made  to  relieve  the 
tension  of  the  vessel. 

Technique  of  arterial  suture.  For  convenience  I  will  divide 
these  experiments  on  the  arteries  into  four  classes:  1)  longitudinal 
incision;  2)  transverse  or  irregular  wounds  involving  not  more,  than 
one-third  of  the  circumference  of  the  artery;  3)  transverse  sutures  in- 
volving more  than  one-half  of  the  circumference  of  the  artery;  4)  com- 
plete division  and  resection  of  the  artery  not  exceeding  three -fourths 
of  an  inch.    . 

The  points  to  be  considered  in  the  technique  are:  1)  complete 
asepsis;  2)  exposure  of  the  vessel  with  as  little  injury  as  possible;  3) 
temporary  suppression  of  the  blood  current;  4)  control  of  the  vessel 
while  applying   the  suture;    5)  accurate    approximation    of  the  walls; 

6)  perfect  haemostasis  by  pressure  after  the  clamps  are  taken  off;  and 

7)  toilet  of  the  wound. 

The  arterial  wall  and  its  endothelium  are  products  of  the  meso- 
blast  the  same  as  the  peritoneum,  and  re-act  excessively  to  irritation, 
but  much  more  slowly,  than  the  peritoneum.  Infection  must  be  assid- 
uously avoided,  as  we  have  not  only  the  regenerative  reaction  of  the 
vessel  walls  interrupted,  but  also  the  action  of  the  cellular  elements 
of  the  blood  forming  a  thrombus  in  their  efforts  to  prevent  the  admis- 
sion and  advancement  of  sepsis  in  the  vessel.  If  we  have  a  suppuration 
outside  the  wall  of  the  vessel,  we  may  have  a  penetration  of  the  in- 
fection to  the  inner  wall  and  a  thrombus,  failure  of  union  from  infection, 
or  necrosis  of  the  vessel,  when  it  is  exposed  to  the  action  of  pus  germs 
as  shown  in  Case  I. 

The  vessel  wall  should  be  thoroughly  exposed  and  the  field  pre- 
pared. The  loose  connective  tissue  should  be  freed  with  scissors  and 
dissecting  forceps  for  the  required  distance  above  and  below  the  site 
of  operation.  If  the  operation  be  for  a  dissecting  aneurism,  it  is  well 
to  expose  the  vessel  above  and  below  the  tumor,  so  as  to  control  the 
hemorrhage;  then  open  the  aneurysmal  sac,  remove  the  clot,  expose 
the  injured  wall  of  the  vessel,  freshen  the  edges  of  the  wound  and 
suture. 

Control  of  hemorrhage  during  operation.  I  find  this  is  best 
accomplished  by  a  delicate  8"  Billroth  forceps  with  a  broad  blade 
and  graduated  catch.  The  blades  are  first  covered  with  a  rubber  drain- 
age tube  to  prevent  them  from  injuring  the  vessel;  the  forceps  are 
closed  just  sufficiently  to  control  the  hemorrhage  and  hold  the  vessel 
in  the  correct  position  for  approximation.  If  these  forceps  are  not  at 
hand  a  heavy  twisted  stlk  ligature  may  be  used  for  the  purpose;  it 
must  not  be  tied  so  firmly  as  to  fracture  the  intima,  and  is  best  se- 
cured with  a  loop  knot  so  as  to  be  readily  removed,  when  the  opera- 
tion is  completed. 
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The  control  of  the  vessel  while  applying  the  suture.  The  best 
instrument  to  use  is  the  small  rat -tooth  catch  forceps  used  by 
oculists,  known  as  the  fixation-forceps.  The  intima  should  never  be 
clasped  with  the  forceps.  The  ordinary  haemostatic  forceps  should  not 
be  used  in  any  place  on  the  vessel  as  it  fractures  the  coats.  The  ad- 
ventitia  is  sufficiently  strong  to  control  the  vessel  during  the  operation 
and  is  all  that  is  necessary  to  be  included  in  the  fixation  forceps. 

Accurate  approximation  of  the  edges  of  the  wound  may  be  ac~ 
complished  with  needles  and  suture  material.  The  former  should  be  the 
same,  as  are  used  by  ophthalmologists  and  known  as  the  full  curved 
sharp  and  round  conjunctiva  needles.  The  straight  „floss  needles'4  sizes 
6  to  10  are  very  serviceable  in  experiments  on  the  limbs  or  neck,  when 
the  artery  can  be  thoroughly  exposed.  The  ordinary  cambric  needle 
may,  however,  be  used,  or,  better,  a  fine  cambric  needle  with  an 
elongated  eye.  The  suture  material,  which  I  found  most  serviceable, 
was  twisted  silk.  The  needle  and  silk  schould  correspond  in  size,  so 
that  the  opening  made  by  the  former  may  be  filled  by  the  latter. 
Effort  should  be  made  in  suturing  lateral  openings  to  have  the  sutures 
enter  only  the  tunica  adventitia  and  media,  the  tunica  intima  being 
avoided,  as  advised  by  Jassinowrsky.  The  sutures  should  be  inserted 
every  one-sixteenth  or  one-tenthienth  of  an  inch;  they  should  be  inter- 
rupted, should  enter  the  vessel  one-sixteenth  of  an  inch  from  the  margin 
of  the  wound,  and  should  not  include  the  tunica  intima.  The  reason 
for  not  penetrating  the  intima  is  not  the  danger  of  hemorrhage,  but  of 
the  endarteritis,  and  obliterating  thrombosis  that  might  follow. 

The  ordinary  double  knot  should  be  used  not  too  firmly  tied. 
When  the  wround  is  transverse  or  irregular,  care  should  be  exercised 
in  inserting  the  needle  in  parts,  that  belong  directly  in  apposition  to 
each  other.  If  one-half  or  a  greater  division  of  the  artery  be  incised, 
the  first  suture  should  be  inserted  at  the  middle  of  the  incision,  then 
one  at  each  angle. 

After  the  sutures  are  all  inserted  the  compression  forceps  should 
be  removed  from  the  distal  side  first.  If  there  should  be  hemorrhage 
from  the  needle  punctures,  a  compression  with  the  fingers  or  sponge 
for  from  one  to  three  minutes  will  be  sufficient  to  control  it,  as  a 
small  thrombus  forms  in  each  puncture.  When  it  is  possible  after  tbe 
approximation  is  completed,  it  is  advisable  to  suture  the  sheath  of 
the  vessel,  muscle  or  fascia  over  the  line  of  union  to  give  it  additional 
support. 

The  field  of  operation  should  be  thoroughly  cleansed  after  the 
operation  is  complete  and  a  gauze  drain  inserted.  In  bullet  wounds 
the  bullet  should  be  located  and  removed,  as  it  might  be  a  source 
of  infection.  An  accurate  approximation  should  then  be  made  of  all 
tissues  with  buried  catgut  suture.  The  drain  should  be  removed  in 
forty-eight  hours. 

Jassinowsky's  experiments  were  confined  to  incised  and  irreg- 
ular wounds  involving  not  more  than  one-half  •the  circumference  of  the 
vessel.  I  found,  that  when  more  than  half  the  vessel  was  destroyed, 
it  was  not  advisable  to  suture  the  edges,  end-to-end,  but  to  make  a 
resection  of  the  injured  portion  of  the  vessel   and  produce   an  end-to- 
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end  union  by  invagination.  The  sutures  are  inserted  two  or  three  double- 
needled  threads  are  prepared  and  inserted  into  the  end  of  the  proxi- 
mal portion,  including  only  the  two  outer  coats;  these  are  re-inserted 
at  regular  intervals  one-third  to  one-half  inch  above  the  end  into  the 
distal  part  from  within  outward;  the  threads  are  then  tied  and  this 
invaginates  the  artery.  In  order  to  facilitate  the  invagination  a  small 
incision  is  made  parallel  to  its  long  axis,  extending  from  one-fourth 
to  one-third  of  an  inch;  then  four  or  five  interrupted  sutures  are  in- 
serted into  the  intussuscipiens,  binding  it  to  the  surface  of  the  intus- 
susception, the  suture  in  the  latter  entering  only  the  tunica  adventitia 
and  media.  By  this  method  we  have  secured  a  large  surface  contact 
of  vessel,  the  proximal  portion  of  the  vessel  being  inserted  into  the 
distal.  The  arterial  blood  pressure  tends  to  press  the  walls  closer  thus 
preventing  hemorrhage  and  favoring  definitive  union.  By  this  method 
of  approximation  fewer  sutures  are  necessary  to  secure  blood-proof 
apposition. 

In  experiments  it  is  important  to  use  large  sized  vessels,  as  the 
lumen  of  slamm  ones  is  apt  to  be  filled  by  a  thrombus.  The  work  is 
delicate,  the  vessels  must  be  handled  with  all  possible  care  as  every 
injury  to  the  intima  means  inflammatory  reaction  for  repair. 

The  veins  may  be  subjected  to  the  same  treatment  with  better 
results. 

The  indications  for  operation  are: 

1.  Injuries  to  large  vessels  in  operation. 

2.  Injuries  to  large  vessels  from  stab,  puncture,  bullet  or  lacerat- 
ing wounds. 

3.  Traum&tic  and  dissecting  aneurisms. 

4.  Sacculated,  fusiform  and  arterio-venous  aneurisms. 

In  the  first  class  of  cases,  i.  e.,  injuries  to  large  vessels  in 
operation,  the  injury  to  an  artery,  if  less  than  two-thirds  the  circum- 
ference be  involved,  should  be  immediately  repaired  by  suture.  If  more 
than  two-thirds  the  circumference  be  injured,  the  division  should  be 
made  complete  and  the  invagination  method  used  for  approximation, 
care  being  taken  that  the  invaginating  sutures  do  not  penetrate  the 
tunica  intima  of  the  invaginated  portion;  that  the  external  sutures 
do  not  injure  the  intima  and  are  first  inserted  in  the  invaginated  por- 
tion parallel  to  the  long  axis  of  the  vessel,  and  then  inserted  in  the 
overlapping  end.  By  this  method  the  circumpference  of  the  artery 
is  not  diminished,  as  it  is  when  the  suture  is  inserted  transversely 
to  the  arterial  axis.  The  sheath  should  be  carefully  sutured  over  the 
artery,  as  it  gives  additional  support,  and,  if  the  general  field  of  opera- 
tion should  suppurate,  the  line  of  union  would  thus  be  protected 
from  infection.  The  field  of  operation  should  alwrays  be  temporarily 
drained,  as  a  blood  clot  prevents  primary  adhesions.  When  the  edges 
of  the  arterial  wound  are  ragged,  they  should  be  freshened  and  clean 
out  before  the  suture  is  inserted. 

In  the  second  class  of  cases,  i.  e.,  injuries  to  large  vessels  from 
stab,  puncture,  bullet  or  lacerating  wounds,  the  primary  hemorrhage, 
as  a  rule,  is  not  excessive  particularly,  wrhen  caused  by  bullet  wounds, 
except  the  abdominal  aorta  or  renal  vessels  are  involved  as  the  tissues 
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are  irregularly  torn  and  overlap  each  other  in  such  a  manner  as  to 
prevent  the  escape  of  blood  and  favor  the  formation  of  aneurism;  there- 
fore, we  have  ample  time  to  make  proper  preparation  for  the  suture 
of  the  vessel.  The  wound  may  have  existed  for  weeks  or  months  with 
the  dissecting  aneurism  and  still  be  amenable  to  suture,  as  the 
opening  in  the  vessel  itself  enlarges  but  little  with  time,  the  aneurismal 
sac  being  formed  from  surrounding  tissues  and  laminated  coagula.  The 
technique  of  suture  in  this  class  of  cases  schould  be  the  same  as  in  the 
first,  after  the  aneurismal  sac  has  been  enucleated  and  the  opening  in 
the  vessel  has  been  exposed  and  separated  from  its  attachment  to  the 
wall  of  the  aneurism. 

In  the  third  class  of  cases,  i.  e.,  traumatic  aneurisms  of  long 
standing,  we  have  the  best  variety  of  cases  for  arterial  suture.  The 
opening  in  the  artery  is  usually  small,  the  arterial  wall  is  healthy, 
and  a  sufficient  quantity  of  aneurismal  stump  may  be  retained  to  pro- 
duce a  firm  line  of  approximation.  From  a  theoretical  standpoint  as 
well  as  from  the  result  of  experiments,  there  is  no  danger  of  the  forma- 
tion of  aneurism  at  the  point  of  primary  suture  for  injuries,  and 
should  not  be  for  secondary  suture,  as  in  aneurisms  of  this  class.  The 
vessel  should  be  exposed  above  and  below  the  aneurism,  and  tempo- 
rary haemostasis  obtained  by  a  very  mild  compression  forceps.  The 
aneurismal  sac  should  then  be  freely  opened  and  dissected  down  to 
the  position  of  the  opening  in  the  artery.  The  edges  of  the  opening 
should  be  freshened  and  closed,  the  same  technique  being  observed  as 
in  primary  suture. 

In  the  fourth  class  of  cases,  i.  e.,  sacculated,  fusiform,  and 
arterio-venous  aneurisms,  the  aneurismal  sac  should  be  exposed  and 
dissected  down  to  the  position  of  the  healthy  coats  of  the  artery  where 
it  should  be  amputated,  leaving  sufficient  of  the  aneurismal  coat  and 
arterial  wall  to  allow  a  row  of  sutures  involving  one-sixteenth  of  an 
inch  of  the  margin  on  either  side,  so  that,  when  the  suture  is  com- 
plete, the  size  of  the  vessel  will  be  below  its  normal  calibre.  This  les- 
sens the  arterial  pressure  of  the  vessel  at  that  point  and  there  should 
follow  a  union  of  the  walls.  Care  should  be  taken  not  to  produce  an 
approximation  of  arterial  surfaces  covered  with  coagulated  laminae.  A 
study  of  the  aneurismal  varix  l)  shows,  how  the  aneurismal  sac  may 
be  amputated  or  removed  from  the  opening  in  the  artery  and  the  com- 
municating canal  closed  by  suture;  also  Warren's  case  *).  The  same 
can  be  said  of  Roland's  case  a).  As  the  longitudinal  suture  of  arteries 
has  been  so  successful  experimentally,  little  doubt  remains,  but  it  can 
be  more  successful  clinically,  as  asepsis  and  antisepsis  can  be  more 
effectually  carried  out. 

Following  are  reports  of  two  cases  in  the  human^subject. 

Case  I.  Carl  A.  B. — American,  aged  33,  married,  a  salesman;  received  a 
bullet  wound  in  the  left  Scarpa's  triangle  (22  calibre  ball)  at  two  o'clock  on  the 
afternoon  of  October  4th.  He  was  taken  to  Cook  County  Hospital,  where  I  saw  him 


t)  Treve's  Surgery  p.  634. 

2)  „Boston  Med.  and  Sur.  Jour.*  May  30th  1890. 

3)  Bryau's  Surgery  p.  316. 
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at  6,45  the  same  evening.  The  man  had  profuse  hemorrhage  from  the  wound  betore 
be  was  brought  to  the  Hospital.  There  was  considerable  puffing  for  four  inches 
below  Poupart's  ligament;  there  was  no  pulsation  or  bruit  iu  this  swelling.  The  left 
posterior  tibial  artery  pulsated  synchronously  with  the  right  and  was  of  the  same 
force  and  tension.  It  was  believed  from  these  conditions  from  the  position  of  the 
wound,  and  from  the  severity  of  the  hemorrhage  that  the  femoral  artery  was  not 
injured,  but  that  the  vein  was  probably  punctured. 

Operation:  An  incision  five  inches  long  was  made,  extending  downward  from 
Poupart's  ligament  parallel  with  the  femoral  artery;  the  internal  saphenous  vein  was 
exposed  and  found  to  be  perforated.  An  opening  existed  on  its  anterior  and  posterior 
surfaces,  the  bullet  having  passed  through  the  middle.  These  were  sutured  with  a 
continuous  silk  suture,  No.  8  floss  needle.  The  dissection  was  continued  and  the 
common  femoral  vein  exposed  and  found  to  be  injured.  The  femoral  vein  had  an 
opening  on  its  anterior  surface,  three-fourths  of  an  inch  above  the  junction  of  the 
profunda  and  on  its  posterior  surface  one-eighth  above  the  vena  profunda  femo- 
ralis.  It  was  difficult  to  control  the  hemorrhage  as  the  blood  returned  through 
the  vena  profunda,  when  the  clamps  were  placed  upon  the  femoral  vein  and  below 
the  wound.  It  was  soon  found  that  the  posterior  opening  could  not  be  exposed 
without  dividing  the  profunda.  A  double  ligature  was  placed  on  the  profunda  and 
it  was  divided  between.  The  posterior  surface  of  the  vein  was  Nnow  turned  forward 
and  the  opening  closed  with  a  continuous  suture  as  above.  After  this  was  completed 
the  clamps  were  removed  and  a  little  blood  escaped  from  the  posterior  inferior  angle 
of  the  wound  in  the  vein;  after  the  insertion  of  an  additional  suture  in  the  angle 
the  hemorrhage  ceased.  The  femoral  artery  had  a  fragment  of  tissue  torn  off  its 
sheath,  but  the  vessel  wall  was  not  injured.  The  bullet  was  not  located.  The  vein 
wall  was  split  by  the  bullet,  no  part  of  it  being  carried  away,  the  usual  result  of 
a  bullet  wound  of  a  vein.  There  was  not  a  drop  of  blood  escaping  from  either  of 
the  veins,  when  the  compresses  were  finally  removed.  The  field  of  operation  was 
sponged  out  with  a  five  per  cent  solution  of  carbolic  acid,  the  wound  closed  and 
the  leg  elevated.  No  drainage. 

The  greatest  difficulty  in  the  operation  was  experienced  in  exposing  the  poster- 
ior surface  of  the  common  femoral  vein  on  account  of  the  close  relation  of  the 
wound  to  the  vena  profunda. 

The  patient's  temperature  began  to  rise  after  the  operation  and  on  October 
Sth  had  reached  104  F.  The  wound  was  opened  and  a  gauze  drain  inserted.  Tho 
temperature  gradually  dropped  and  by  October  12th  was  below  100  F.  until  No- 
vember 6th,  when  it  reached  101  F;  November  7th  in  the  morning  102.2  F.  The 
wound  had  been  suppurating  all  the  time,  although  the  external  opening  was  almost 
closed.  On  the  morning  of  November  7th  there  was  considerable  hemorrhage,  which 
was  believed  to  be  due  to  suppuration  of  tho  sutures  in  the  vein.  On  November 
Mh  the  temperature  was  102  F;  pulse  ISO;  more  bleeding.  On  November  9th  the 
pulse  was  144;  temperature,  100  F.  patient  was  coughing  and  expectorating  a  bloody 
mucus.  On  November  10th  I  saw  the  patient  for  the  first  time  in  a  week;  his 
temperature  was  then  101.6  and  his  pulse  104.  Examination  revealed  a  large  swel- 
ling of  the  upper  third  of  the  thigh;  the  tension  of  the  tumor  was  very  great;  blood 
was  oozing  from  the  small  opening,  which  still  remained,  and  a  dark  clot  could 
be  seen  inside  the  opening.  There  was  no  pulsation  in  the  swelling.  It  was  not 
auscultated.  Patient  was  anaesthetized,  the  opening  was  enlarged,  a  clot  four  inches 
in  diameter  was  snelled  out,  and  in  the  bottom  bright  arterial  blood  flowed  per 
sal  turn  into  the  wound;  digital  compression  controlled  it  until  the  field  was  entirely 
cleared.  The  inner  side  of  the  femoral  artery  for  one  inch  was  eroded  and  had  a 
number  of  perforations.  It  was  carefully  dissected  out,  about  one  and  one-half  inches 
were  resected,  a  single  ligature  was  placed  on  the  distal  and  a  double  one  on  the 
proximal  end.  The  cavity  was  cleansed  and  drained.  The  femoral  vein  could  not  be 
located.  Some  fragments  of  the  femur,  which  had  been  broken  off  by  the  bullet , 
were  removed. 

Since  November  27th  the  patient  has  been  doing  very  well.  There  has  been  no 
disturbance  of  the  circulation  of  the  leg,  and  the  cavity  is  almost  closed.  December 
Mh  there  is  a  very  small  sinus  remaining;  patient  is  in  excellent  condition.  The 
infection  was  probably  produce  by  the  bullet  and  the  continued  suppuration  favored 
by  the  fragments  of  bone.  January  4th  1897  patient  completely  recovered;  no  oedema, 
and  no  disturbance  of  circulation  of  leg. 
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Case  II.  H.  V.  Italian  peddler,  aged  twenty-nine.  Referred  to  me  by  Dr.  P.  S. 
Hartmann,  who  assisted  me  in  the  operation.  He  was  shot  at  11  o'clock  September 
19th,  and  was  brought  to  the  hospital  two  hours  later. 

Clinical  history:  The  patient  was  shot  twice,  one  bullet  passing  into  the  ab- 
dominal wall  just  above  the  greater  curvature  of  the  stomach  without  penetrating 
the  abdomen.  There  was  no  bruit  at  this  point  or  increased  pulsation  noticed  at 
the  time  the  patient  was  admitted  to  the  hospital.  I  saw  the  patient  first  October 
4th;  examination  revealed  a  loud  bruit;  it  could  be  heard  with  the  ear  placed  six 
inches  from  the  thigh.  There  was  no  tumor  and  but  slight  increase  in  pulsation. 
The  pulsation  in  the  popliteal  dorsalis  pedis  and  posterior  tibial  was  scarcely  per- 
ceptible. I  examined  the  case  again  on  October  6th,  and  demonstrated  it  to  a  class 
of  students.  A  thrill  could  be  felt  and  a  bruit  could  be  heard.  The  latter  was  the 
loudest,  to  which  I  had  ever  listened.  The  pulsation,  though  very  feeble,  could  now 
be  felt  in  the  dorsalis  pedis,  but  not  in  the  posterior  tibial. 

Diagnosis:  Penetrating  wound  of  the  common  femoral  artery  about  one  and 
one-h.»lf  inches  below* Poupart^s  ligament.  It  was  decided  to  cut  down  and  expose 
the  artery,  and  if  a  penetrating  wound  of  more  than  one-half  of  the  circumference 
was  found  to  make  a  resection  and  unite  it  end-to-end. 

Operation,    October   7,    1896.    An   incision   five   inches  long  was  made  from 
Poupart's  ligament  along  the  course  of  the  femoral  artery.  The  artery  was  readily 
exposed  about  one  inch  below  Poupart's  ligament  it  was  separated  from  its  sheath 
and  a  provisional  ligature  thrown  around  it  but  not  tied.  A  careful  dissection  was 
made  then,  m  de  down  along  the  wall  of  the  vessel  to  the  pulsating  clot.  The  artery 
was  exposed  one  inch  below  that  point  and  a  ligature   thrown   around  it,  but  not 
tied.    A   carefiil   dissection  was  made  upward  to  the  point  of  the  clot.  The  artery 
was  then  closed  above  and  below  with  gentle  compression  clamps,  and  was  elevated* 
at  which  time  there  was  profuse  hemorrhage  from  an  opening  in  the  vein.  A  cavity, 
about  the  size  of  a  filbert,  was  found  posterior  to  the   artery   communicating  with 
its  calibre,  the   aneurismal   pocket.  A  small   aneurismal  sac   about  the   same  size 
was  found  on  the  anterior  surface  of  the  artery  over  the  point  of  perforation.  The  he- 
morrhage from  the  vein  was  very  profuse  and  was  controlled  by  digital  compression. 
It  was  found,  that  one-eighth  of  the  arterial  wall  on  the  outer  side  of  the  opening 
remained,  and  on  the  inner  side  of  the  perforation  only  a  band  of  one-sixteenth  of 
an   inch  of  the  adventitia  was  intact.  The  bullet  had  passed  through  the  centre  of 
the  artery,  carried  awav  all  of  its  wall  except  the  strands  described  above,  and  bad 
passed  downward  and  backward,  making  a  large  hole   in  the   vein   in  its   posterior 
and  external  side  just  above  the  junction  of  the  vena  profunda.  Great  difficulty  was 
experienced  in  controlling  the  hemorrhage  from  the  vein.  After  dissecting  the  vein 
above  and  below  the  point  of  lasceration  and   placing  a  temporary  ligature  on  the 
vena  profunda,  the  hemorrhage  was  controlled  so  that  the   vein  could  be  sutured 
At  the  point  of  suture  the  vein  was  greatly  diminished  in  size,  but  when  the  clamps 
were  removed,  it  dilated    about  one-third  the  normal    diameter,    or  one-third  the 
diameter  of  the  vein  above  and  below.  Thore  was  no  bleeding  from  the  vein,  when 
the  clamps  were  removed.  Our  attention  was  then  turned  to  the  artery.  Two  inches 
of  it  had  been  expired  and  freed  from  all  surroundings.  The  opening  in  the  artery 
was  three-fourths  of  an  inch  in  length;  one-half  inch  was  resected  and  the  proximal 
end  was  invaginated  into  the  distal  for  one-third  of  an  inch  with  four  double-need- 
led threads,  which  penetrated  all  the  walls  of  the  artery  as  shown  in.    The  adven- 
titia was  peeled  off  the  invaginated  portion  for  a  distance  of  one-third  of  an  inch: 
a  row  of  sutures  was  plnced  around  the  edge  of  the  overlapping  distal  end,  the  su- 
tures penetrating  only  the  media  of  the  proximal  portion;  the   adventitia   was  then 
drawn  over  the  line  of  union  and  sutured.  The  clamps  were  removed.    Not  a  drop 
of  blood  escaped  from  the  lino  of  suture.  Pulsation  was  immediately  restored  in  thr 
artery  below  the  line  of  approximation,  and  it  could  be  feebly  felt  in  the  posterior 
tibial  and  dorsalis  pedis.  The  sheath  and  connective  tissue  around  the  artery  were 
then  approximated  at  the  position  of  suture  with  catgut  so  as  to  support  the  wall 
of  the  artery.  The  whole  cavity  was  washed    out  with  a   H\e  per   cent  solution  of 
carbolic  acid  and  the  edges  of  the  wound  were  accurately  approximated  with  silk- 
worm-gut sutures.  No  drainage. 

The  time  for  the  operation  was  two  and  one-half  hours,  most,  of  the  time 
being  consumed  in  suturing  the  vein.  The  artery  was  easily  secured  and  sutured, 
and  the  hemorrhage  from  it  readily  controlled.  Ihe  patient  was  placed  in  bed  with 
leg  elevated  and  wrapped  in  cotton. 


Murphy,  Surgery  of  Arteries  and  Veins  injured  in  continuity.  385 

A  pulsation  could  be  felt  in  the  dorsalis  pedis  on  October  11th,  four  days 
after  the  operation.  There  were  no  oedema  of  the  leg  and  no  pain.  The  circulation 
iras  good  continuously  from  the  time  of  operation.  The  wound  suppurated;  drainage 
iras  inserted',  but  at  no  time  did  the  patient's  temperature  exceed  100,8  F.  December 
8th  1896,  the  circulation  is  perfect,  the  wound  has  healed  with  the  exception  of 
a  small  superficial  ulcer,  one-third  of  an  inch  in  diameter.  The  patient  has  not  had 
an  unpleasant  symptom  since  the  operation.  January  4th,  the  patient  is  walking 
about  the  ward  of  the  hospital,  has  no  oedema  and  no  disturbance  of  the  circula- 
tion. January  10th  natient  discharged  from  the  hospital  recovered. 

Case  in.  William  D.,  aged  31;  residence  South  Chicago.  Admitted  to  the 
AJexian  Brothers'*  Hospital  May  12th  1897.  In  the  evening  of  that  day,  wniie 
engaged  in  a  quarrel,  he  was  shot  with  a  44  calibre  ball;  it  entered  the  chest  wall 
two  and  one-half  inches  below  the  left  clavicle  at  the  junction  of  the  outer  with 
the  middle  third.  The  ball  passed  apparently  backward.  There  was  no  bloody  expec- 
toration nor  evidence  of  a  penetration  of  the  chest.  The  subcutaneous  tissue  was 
enormously  infiltrated  with  blood,  and  a  distinct  bruit  could  be  heard  in  the  axillary 
artery  over  the  position  of  the  wound.  The  ecchymosis  and  haematoma  extended 
from  the  neck  to  the  crest  of  the  ilium;  from  the  middle  line  in  front  to  the  middle 
line  behind.  The  man  was  very  fleshy  and  large.  His  face  and  lips  were  pale  and 
he  was  considerably  exsanguinated,  although  there  had  been  very  little  bleeding 
from  the  wound.  The  Doctor,  who  was  called  to  see  him,  probed  the  wound  and 
made  two  incisions  to  locate  the  bullet  but  fortunately  for  the  man  he  did  not 
find  it,  nor  did  he  cut  deep  enough  to  come  into  the  bloody  cavity.  The  patient  was 
seen  by  me  on  May  13th. 

Examination  revealed  suppuration  in  the  bullet  tract  and  suppuration  in  both 
of  the  incisions.  A  loud  bruit  over  the  point  of  entrance  of  the  bullet  could  be 
heard;  a  slight  pulsation  of  an  area  four  inches  in  diameter  could  be  seen  over  the 
same  position.  The  pulsation  in  the  left  radial  was  feeble. 

Diagnosis:  Penetrating  bullet  wound  of  the  upper  third  of  left  axillary  artery. 
Thorough  cleansing  of  both  infected  wounds  and  paeking  with  gauze  in  saturated 
5  per  cent  carbolic  acid  solution  preparatory  to  operation.  Patient's  temperature  was 
101  at  8  o'clock  May  13th;  101,5  May  14th  A.  M.  :  P.  M.  100;  pulse  120  and 
feeble;  area  of  ecchymosis  increased.  May  15th  temperature  101;  area  of  pulsation 
and  bruit  same  as  on  13th. 

Operation:  Incision  from  clavicle  to  the  posterior  axillary  angle  over  the  line 
of  the  artery.  The  tissues  wore  infiltrated  with  pus.  A  complete  division  of  the 
pectoralis  major  and  minor  muscles  was  made  and  the  artery  was  exposed.  A  pro- 
visional ligature  was  placed  around  artery.  The  anterior  surface  of  the  artery  was 
then  exposed  down  to  the  position  of  entrance  of  the  bullet.  There  was  a  small 
aneurism  here  about  the  size  of  a  walnut  (on  the  anterior  surface)  and  a  smaller 
one  on  the  posterior  surface  of  the  artery.  The  bullet  penetrated  directly  through 
the  centre,  but  did  not  completely  divide  the  artery.  The  aneurismal  clot  was  re- 
moved and  the  artery  exposed.  There  was  a  small  clot  in  the  lumen  of  the  distal 
end  about  one  and  one-fourth  of  an  inch  in  diameter;  this  was  extracted  with  the 
torceps.  The  penetration  was  between  the  thoracic  and  long  thoracic  artery  an  incb 
above  the  junction  of  the  inner  and  outer  cords,  which  go  to  make  up  the  median 
nerve.  The  distal  end  of  the  artery  was  controlled  by  digital  pressure;  the  artery 
was  elevated  and  one-fourth  inch  of  it  resected  and  the  proximal  end  drawn  into 
the  distal  with  three  invaginating  sutures.  A  number  of  interrupted  sutures  secured 
the  upper  end  of  the  distal  to  the  periphery  of  the  proximal  portion.  It  was  a  little 
difficult  to  place  these  stitches  on  the  posterior  surface  on  account  of  the  branches 
of  the  artery,  being  so  near  the  operation.  The  provisional  ligature,  just  beneath 
the  clavicle,  was  not  tied,  but  was  used  to  support  the  artery  under  digital  pressure 
of  the  index  finger.  About  two  quarts  of  clotted  blood  was  scooped  out  with  the 
hand  from  the  subcutaneous  tissue.  The  clots  extended  as  far  down  as  the  crest  of 
the  ilium.  A  posterior  drain  was  then  inserted.  The  provisional  ligature  was  then 
removed.  Not  a  drop  of  blood  escaped  at  the  line  of  suture;  a  feeble  pulsation 
could  again  be  felt  in  the  radial.  The  divided  pectoral  muscles  were  sutured  with 
catgut  and  the  external  wound  closed  with  silk  wormgut.  May  16th  A.  M.  pulse 
120,  temperature  99,%  P.  M.  pulse  116,  temperature  100.  Considerable  blood  and 
a  purulent    discharge  from  the  lower  angle  of  the  wound.  May  17th  A.  M.  tempe- 
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rature  99.6  pulse  100.  Circulation  in  fingers  and  arm  good.  Feeble  pulsation  still 
present  in  radial;  no  bruit  present  at  position  of  approximation;  patient's  color 
somewhat  improved  and  he  says,  he  feels  better;  sensation  in  arm  perfect;  evening 
temperature  100;  pulse  96.  May  18th  A.  M.  temperature  99.2;  pulse  90;  feeble 
pulsation  in  left  radial;  patient's  general  condition  better.  Considerable  discharge 
from  the  wound;  sensation  in  hand  and  circulation  good. 

On  June  ltith  patient  left  the  hospital  in  good  condition. 

I  saw  the  patient  on  July  17th  and  the  pulsation  had  not  returned  in  bis 
radial  although  the  circulation  in  his  arm  was  perfect.  The  wounds  were  entirely 
closed    nd  he  was  suffering  no  inconvenience  from  the  injury. 

Case  IV.  A.  G.  male.  20  years. 

Julv  23d,  1897.  Patient  jumped  from  a  truck  and  sustained  an  acute  right 
inguinal  hernia.  There  was  no  history  of  previous  hernia. 

It  was  irreducible  and  the  patient  suffered  intensely.  Eleven  hours  after  the 
injury  he  was  admitted  to  the  hospital  and  was  operated  for  strangulated  hernia. 
The  sac  consisted  of  a  very  thin  peritoneat  pocket,  which  was  not  adherent  to  the 
surrounding  tissue. 

At  the  neck  of  the  sac  it  was  very  friable  and  had  to  be  dissected  back  inside 
the  internal  ring  in  order  to  secure  firm  tissue  for  ligation.  The  bowel  was  very 
black  for  so  short  a  strangulation,  and  in  many  places  ecchymotic.  After  exposure 
and  hot  applications  the  circulation  was  sufficiently  reestablished  to  justify  its  return. 

The  canal  was  prepared  in  the  usual  way  for  a  Bassini.  When  the  third 
silver  wire  suture  was  inserted,  the  needle  cut  off  the  internal  epigastric  artery  close 
to  the  illiac.  A  ligature  was  placed  on  the  stump  resting  on  the  wall  ot  the  artery, 
which  controlled  the  haemorrhage. 

The  canal  was  closed  after  the  method  of  Bassini.  The  following  morning 
there  was  a  haematoma  the  size  of  a  chicken's  egg  at  the  upper  angle  of  the  wound. 
The  haematoma  did  not  pulsate. 

Believing,  that  the  hematoma  was  from  the  internal  epigastric,  the  wound  was 
reopened,  when  it  was  found,  that  the  bleeding  was  a  surface  bleeding,  and  that  all 
ot  the  small  vessels  along  the  tract  of  the  wound  were  still  oozing. 

The  tissue  of  the  scrotum  was  infiltrated  and  ecchymotic  and  at  every  point 
where  pressure  had  been  placed,  there  was  subcutaneous  haemorrhage.  The  patient 
was  a  haemophiliac  and  there  was  no  bleeding  from  the  internal  epigastric. 

The  internal  iliac  was  explored  and  the  ligature  removed  from  the  internal 
epigastric  as  it  grasped  such  a  small  portion  of  the  tissue,  that  I  feared  it  might 
not  hold.  The  stump  of  the  epigastric  was  trimmed  down  to  the  wall  of  the  illiac 
and  the  opening  in  the  latter  closed  with  two  interrupted  sutures,  which  controlled 
the  haemorrhage. 

The  inguinal  canal  was  again  closed  after  the  method  of  Bassini  and  burried 
sutures  very  closely  applied  approximating  every  portion  of  the  tissue  to  prevent  a 
recurrence  of  the  haemorrhage.  There  was  some  bleeding  from  the  needle  punctures 
during  the  succeeding  forty  eight  hours,  but  from  that  time  the  patient's  conva- 
lescence has  been  uninterrupted. 


SeptUme  Stance. 

Laindi,  le  11  (23)  Aout,  2  h.  de  l'apres~midi. 

Presidents:  Prof.  Albarran  (Paris),  Prof.  Sonnenburg  (Berlin). 
Dr.  Lucas-Championnifere  (Paris). 

Conditions  de  solidite  des   parois  abdominales  apres  la 

cure  radicale  de  la  hernie. 

D'apres  une  statistique  de  seize  ann6es  comprenant  650  cas. 

II.  L.-C.  a  commenc6,  il  y  a  seize  ans,  en  1881,  &  pratiquer  la 
cure  radicale  de  la  hernie  non  Stranglee.  En  comptant  les  cas  de  hernie 
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Strangle,  il  aurait  des  faits  de  guGrison  qui  remontent  &  plus  de  vingt 
ans,  mais  les  cas  sans  6tranglement  sont  seuls  comparables. 

Ses  chiffres  de  hernies  non  etranglSes  op6r6es  sont  les  suivants: 

650  hernies  de  toutes  vari6t6s; 

556  hernies  inguinales— 507  hommes— 49  femmes; 

46  hernies  crurales— 13  hommes— 33  femmes; 

22  hernies  ombilicales,  toutes  chez  des  femmes; 

14  hernies  £pigastriques,  toutes  chez  des  hommes; 

12  Eventrations— -2  hommes  — 10  femmes. 

Sur  ce  gros  chiflre  il  a  6t6  impossible  de  re  voir  tous  les  operes. 
On  peut  dire  cependant  qu'on  retrouve  d'ordinaire  les  gens  atteints  de 
recidive  sans  les  chercher.  lis  reviennent  se  plaindre  tandis  que  les 
gu6ris  ne  donnent  gu^re  spontanement  de  leurs  nouvelles. 

M.  L.-C.  n'a  que  23  observations  de  rScidive  qui  ne  reprSsentent 
pas  la  totality  des  recidives,  mais  certainement  le  plus  grand  nombre. 

La  solidity  des  rfisultats  a  6t6  constat6e  chez  des  sujets  qui  ont 
&6  suivis  pendant  plusieurs  annees. 

Les  sujets  opSres  en  dehors  de  la  clientele  hospitalise  ont  des 
resultats  remarquables,  sauf  deux  cas,  avec  une  meme  cause  de  r6ci- 
dive,  Pengraissement. 

La  soliditS  de  la  paroi  a  6t6  constats  chez  les  sujets  les  plus 
divers,  chez  des  manouvriers,  chez  des  soldats,  chez  des  officiers,  chez 
des  sujets  faisant  du  sport  meme  avec  violence. 

Des  sujets  refuses  pour  hernie  au  service  militaire  ont  6t6  admis 
depuis  leur  operation  et  ont  accompli  regulierement  leur  service.  L'un 
d'cux  6tait  atteint  de  double  hernie  inguinale. 

Tous  les  metiers  sont  represents  dans  les  observations  de  succ6s 
bien  suivies. 

Les  r6cidives  rSsultent:  1°  de  certaines  dispositions  du  sujet;  2° 
d'iraprudence  de  Pop6r6;  3°  de  certains  d6fauts  de  la  mGthode  op6ratoire. 

II  y  a  de  tres  grosses  hernies  chez  des  sujets  obeses  qui  devraient 
etre  mises  &  part  (hernies  ombilicales  et  Eventrations)  parce  qu'elles 
sont  appel&es  &  la  rEcidive  et  tout-&-fait  differentes  des  autres. 

Dans  la  hernie  inguinale  qu'il  faut  viser,  les  tr6s  grosses  hernies 
et  sur  tout  cellos  qui  contiennent  du  gros  intestin  ont  de  grandes  chan- 
ces de  r6cidive. 

II  y  a  des  sujets  qui  soumettent  leur  paroi  4  de  trop  dures  epreu- 
ves.  M.  L.-C.  a  vu  deux  bouchers  faire  6clater  leur  paroi  -abdominale 
en  soulevant  un  demi-boeuf  au  bout  d'une  perche  (18  mois,  et  2  ans  et 
demi  apres  Pop6ration). 

Conditions  de  rfesistance    dues  h  la  m6thode  operatoire. 

M.  L.-C.  pense  que  pour  donner  la  resistance  suffisante,  la  m6t- 
hode  doit  remplir  les  conditions  suivantes: 

1°  Suppression  de  tout  Epiploon  accessible.  II  faut  enlever  tout 
Epiploon  que  le  doigt  peut  atteindre  dans  le  ventre. 

2°  Suppression  de  tout  iniundibulum  s6reux.  II  faut  diss&quer  et 
enlever  dans  Pabdomen  non  seulement  le  sac,  mais  toute  partie  qui, 
se  d6primant,  peut  devenir  une  amorce  de  hernie. 

25" 


388  Section  IX:  Chirurgie. 

Cette  remarque  suffit  pour  faire  exclure  des  op6rations  mentant 
le  nom  de  cure  radicaJe,  toutes  celles  qui  n'int6ressent  pas  le 
canal  inguinal. 

La  reconstitution  de  la  paroi  doit  se  faire  pour  toutes  hernies  par 
des  superpositions  de  plans  plutot  que  par  des  juxtapositions  de 
plans.  Si  la  barrtere  qui  soutiendra  Peffbrt  des  viscSres  est  unique- 
ment  cicatricielle,  elle  aura  chance  de  c6der  devant  Peffbrt. 

M.  L.-C.  a  cherch6  a  appliquer  cette  superposition  des  plans  pour 
toutes  le  svarietSs  de  la  hernie.  Mais  c'est  pour  la  hernie  inguinale  la 
plus  int6ressante  que  cette  superposition  pent  atteindre  la  perfection. 

Section  du  canal  inguinal  sur  toute  sa  hauteur. 

Ablation  de  l'Spiploon.  —  Ablation  de  toirie  s6reuse  inguinale  et 
abdominale  accessible,  ce  qui  transforme  en  surace  cruentee  toute  la 
region  du  canal. 

La  paroi  abdominale  anteneure  est  divis6e  en  deux  lambeaux 
musculo-aponevrotiques  qui  sont  imbriquGs  Pun  au-dessous  de  l'autre 
par  un  artifice  de  suture.  Deux  ou  trois  fils  en  U  fixfes  sur  le  bord  libre 
du  lambeau  externe  sont  plac6s  le  plus  loin  possible  sous  le  lambeau 
interne  et  entrainent  le  premier  sous  le  second. 

Le  second  lambeau  esti  son  tour  6x6  dans  cette  place  par  plu- 
sieurs  points  de  suture  superficiels  au  voisinage  de  Parcade  crurale. 

La  paroi  est  doubl6e  14  d'autant  mieux  que  le  canal  inguinal  avait 
6te  plus  distendu  par  la  hemic.  Ce  mur  nouveau  de  la  paroi  anteri- 
eure  est  fusionnS  avec  toute  la  p6riph6rie  du  cordon. 

Apr6s  Popgration  on  sent  le  tout  qui  constitue  une  cica- 
trice large  et  r6sistante  qui  affirme  la  soliditfi  de  la  paroi  nouvelle. 

Chez  la  femme,  Pextirpation  complete  du  ligament  rond  donne  a  la 
paroi  une  soliditfi  encore  plus  irrSprochable  que  chez  Phomme. 

Dans  la  suite,  Peffbrt  des  visc^res  porte  sur  la  paroi  doublee.  Apres 
Papplication  de  beaucoup  de  m6thodes,  au  contraire,  les  parois  sont 
juxtaposes  et  non  pas  croisGes.  II  en  rSsulte  que  c'est  la  cicatrice 
intermSdiaire  qui  porte  Peffbrt  ou  la  poussfee  des  viscdres.  Or  les  par- 
ties uniquement  constitutes  par  du  tissu  cicatriciel  ont  toujours  une 
tendance  a  s'Staler  et  k  flGchir  devant  l'effort. 

Traitement  post-op6ratoire.— Unefois  Pop6ration  faite,  la  paroi 
doit  etre  solide  et  il  faut  empecher  l'emploi  du  bandage.  Si  la 
cicatrice  est  solide,  il  ne  peut  que  Puser. 

Mais  si  on  abandonne  le  siyet  &  lui-meme,  il  peut  arriver  qu'il 
ne  donne  aucune  force  &  sa  paroi  et  surtout  qu'il  engraisse  dans 
une  proportion  redoutable. 

II  ne  faut  pas  condamner  le  sujet  &  un  etat  sSdentaire.  II  faut 
qu'il  fasse  de  Texercice,  un  exercice  progressif  qui  devra  commencer 
environ  deux  mois  aprfes  Pop6ration  et  se  continuer  avec  une  sage  pro- 
gression. 

L'usage  de  la  bicyclette  peut  rendre  les  plus  grands  services  pour 
cet  -entrainement,,  duquel  les  exercices  violents  doivent  etre  proscrits 
pendant  six  mois  au  moins. 

Le  regime  est  un  point  capital  et  Pusage  frequent  des  purgatife  en 
empechant  les  distensions  intestinales  sera  de  la  plus  grande  importance. 
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J'ai  vu  deux  siyets  jeunes  engraisser  dans  de  formidables  propor- 
tions: Tun  au  bout  de  quatre  mois,  l'autre  au  bout  de  deux  annSes. 

Ce  sont  les  seuls  sujets  n'appartenant  pas  k  la  classe  ouvri&re 
que  j'ai  vu  r£cidiver. 

Ce  n'est  pas  alors  seulement  Paccumulation  de  la  graisse  en  masse 
qui  les  fait  r£cidiver,  mais  une  infiltration  graisseuse  de  la  paroi  qui 
rendra  ensuite  leur  mal  irremediable. 

Cet  engraissement  debute  facilement  pendant  la  p6riode  de  repos 
qui  suit  une  operation.  IL  y  a  1&  une  indication  &  n'alimenter  le  sujet 
que  tr£s  nioderement  pendant  les  trois  semaines  pendant  lesquelles  on  le 
maintient  au  lit  et  que  M.  L.-C.  regarde  comme  un  minimum  necessaire. 

Mortality.  —  M.  L.-C.  cherche  &  etablir  quels  sont  les  dangers 
courus  par  les  sujets  op6r6s.  Ceux-ci  sont  trfes  difficiles  4  chiflrer  parce 
qu'ils  resultent  surtout  de  tares  organiques  que  l'on  ne  peut  gufere  pr6voir. 

Sur  650  op6r6s,  M.  L.-C.  a  eu  cinq  morts  dont  une  par  congestion 
plumonaire  et  une  par  etranglement  interne  non  signale.  Celles-ci 
seraient  6vit6es  aujourd'hui. 

Les  autres  cas  comprennent  une  petite  hemorrhagic  mortelle  chez 
un  homme  atteint  de  r6tr6cissement  mitral,  une  mort  presqile  subite 
inexpliquee  chez  un  sujet  qui,  au  lendemain  de  PopSration,  avala  trois 
carafes  d'eau  glacee.  Pas  d'autopsie.  Un  cas  de  par6sie  intestinale  non 
expliquee  chez  un  sujet  qui  au  debut  avait  presents  de  l'obstruction  du 
colon  et  avait  ete  Iib6r6  et  mourut  apres  neuf  jours. 

Ces  faits  rendent  tr&s  difficile  ^appreciation  du  danger  couru  par 
un  sujet  jeune  et  sain  sur  lequel  la  cure  radicale  doit  etre  pratiqu6e 
d'ordinaire.  Ce  danger  n'est  certainement  pas  represents  par  le  0,70 
pour  cent  de  cette  mortality  g6n6rale.  Peut-etre,  en  retirant  les  pre- 
miers accidents  observes,  peut-on  attribuer  &  ces  sujets  une  chance  de 
0,20  pour  cent  environ,  soit  un  sur  cinq  cent. 

On  peut  rencontrer  des  series  tr£s  heureuses.  M.  L.-C.  a  eu  une 
serie  de  265  cas  sans  mortality  aucune. 

Enfin,  il  est  juste  de  noter  que  le  progrfes  de  la  methode  se  fait 
sentir  constamment.  Par  l'ensemble  des  precautions,  les  chances  de  com- 
plications vont  diminuant  et  la  r6gularit6  de  la  reparation  est  plus  parfaite. 

Dans  ses  deux  cents  derniers  cas,  M.  L.-C.  n'a  observe  jusqu'A 
present  que  deux  cas  de  rScidive.  Cette  proportion  s'augmentera  cer- 
tainement avec  le  temps,. mais  elle  restera  &  coup  sur  tres  faible. 


Prof.  Simon  Duplay  &  Dr.  Maurice  Cazin  (Paris). 

Sur  un  nouveau  mode  de  traitement  du  sac  dans  la  cure 

radicale  des  hernies  inguinales. 

Le  proc6d6  que  nous  avons  decrit  pour  la  cure  radicale  des  her- 
nies inguinales  et  dont  nous  avons  pu  apprGcier  les  resultats  eloignes 
chez  la  plupart  de  nos  operSs,  comporte  deux  points  principaux: 
lf  la  conservation  du  sac,  dans  le  but  de  l'utiliser  pour  contribuer  &  la 
solidite  de  la  cicatrice  herniaire,  au  lieu  de  le  resequer  comme  on  le 
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fait  habituellement;  2°  la  suppression  de  Pemploi  des  fils  perdus,  cha- 
que  fois  qu'on  peut  le  faire  sans  compromettre  la  solidite 
de  la  cure  radicale. 

Charles  Ball  *),  en  preconisant  la  torsion  du  sac,  proposee  des 
1841  par  le  chirurgien  frangais  Thierry  a),  pensait  qu'on  obtenait,  avec 
ce  procede,  une  fermeture  du  sac  plus  complete  qu'en  faisant  la  liga- 
ture, et  que,  d'autre  part,  la  torsion  du  sac  avait  pour  effet  de  tendre 
le  peritoine  et  de  supprimer  ainsi  la  laxit6  anormale  de  la  s§reuse  fa- 
vorisant  la  production  des  hernies.  Dans  sonproced6,  Ball  ne  conserve 
d'ailleurs  que  la  portion  tordue  du  sac  et  r6s$que  le  reste. 

La  conservation  du  sac  est  au  contraire  entiSrement  r6alis6e  dans 
la  mSthode  de  Phelps,  qui  replie  le  sac  en  doigt  de  gant  dans  Pin- 
terieur  du  p6ritoine,  avant  de  serrer  la  ligature  en  bourse  qu'il  a  placSe 
sur  le  collet,  et  dans  la  mSthode  de  Macewen  qui  transforme  le  sac, 
par  un  pelotonnement  maintenu  4  Paide  d'un  long  fil  de  catgut,  en 
un  bouchon  solide  qu'il  fixe  k  2  centimetres  environ  au-dessus  de  Fo- 
rifice  inguinal  sup^rieur. 

Dans  notre  proc6d6,  le  sac  peritoneal,  dissequS  soigneusement,  de 
fa^on  a  te  d6barrasser  compl&tement  de  toutes  les  lames  conjonctives 
qui  le  doublent  exterieurement,  est  maintenu  tendu  par  un  aide  qui 
Pattire  le  plus  possible  au  dehors  &  Paide  d'une  pince  placfie  au  ras 
de  Porifice  inguinal.  Le  sac  est  alors  nou6  sur  lui-meme  une  premiere 
fois  et  le  noeud  est  serr6  au  ras  de  Porifice  inguinal,  sur  le  p&licule 
fortement  tendu.  Cette  manoeuvre  de  traction,  ex6cut6e  par  Paide,  a 
une  grande  importance,  car  elle  realise  la  destruction  parfaite  de  Pin- 
fundibulum  p6riton6al  et  elle  permet,  en  laissant  plus  de  longueur  an 
sac,  de  faire  un  ou  deux  noeuds  successifs,  qui  empechent  le  premier 
noeud  de  se  desserrer;  enfin,  lorsqu'on  cessera  ulterieurement  la  trac- 
tion, on  est  certain  que,  de  cette  fagon,  le  bouchon  constitue  par  le 
sac  remontera  au-dessus  de  Porifice  inguinal  interne. 

Si  Pon  a  eu  soin,  apres  la  dissection  du  sac,  de  Pessuyer  forte- 
ment avec  un  tampon  sec  pour  etancher  les  liquides  et  enlever  les  par- 
ticules  graisreusos  qui  pouvaient  encore  ltd  adherer,  le  premier  noeud 
fait  avec  la  totalit6  du  sac  n'a  g&ieralement,  surtout  lorsque  celui-ci 
est  mince,  qu'une  faible  tendance  4  se  desserrer;  mais,  pour  plus  de 
suret<3,  on  fait  un  second  noeud  et  meme  un  troisieme  au-dessus  du 
premier,  puis  on  fend  en  deux  le  reste  du  sac  dans  toute  sa  longueur 
et  on  nouc  ensemble  plusieurs  fois  les  2  chefs  ainsi  obtenus.  Par  sur- 
croit  do  precaution,  on  peut  encore  passer  ulterieurement  Pun  des  deux 
chefs  dans  Pautre  prealablement  fendu,  de  fa$on  &  s'opposer  h  tout 
glissement,  et  si  les  deux  chefs  ont  une  longueur  suffisante,  on  peut  meme 
repeter  cette  nirncruvre  deux  ou  trois  fois  de  suite. 

Quanri  le  sac  est  coir/-,  on  est  quelquefois  forcfi  de  se  contenter 
de  faire  un  seul  noeud  r>  ,-  la  totality  dusac;  onarrete  alors  le  noeud, 
comme  nous  venons  ue  i  .ncliquer,  en  divisant  longitudinalement  le 
sac  et  en  nouant  ensemble  .:ie  ou  deux  fois  les  deux  chefs  resultant 
de  cette  section. 


x)  ^British  med.  journal"  6  sept.  1884. 
2)  Th.  de  com.  de  la  Fac.  de  Paris,  1841. 
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Xous  ne  nous  etendrons  pas  plus  longuement  sur  cette  technique 
que  nous  avons  publiee  dans  un  memoire  anterieur.  Nous  voulons  seu- 
lement  insister  sur  les  avantages  que  nous  parait  presenter  la  conser- 
vation du  sac,  r6alis6e  de  cette  fa<jon. 

Depuis  1893,  Thiriar,  dans  une  pratique  portant  actuellement 
sur  400  operations  environ,  interpose,  dans  la  cure  radicale  des  her- 
nies inguinales,  un  bouchon  d'os  d6calcifi6  entre  la  fascia  transversalis 
et  le  moignon  du  sac  r6sequ6.  Dans  cette  methode,  le  transplant  osseux, 
auquel  on  donne  en  moyenne  3  4  5  centimetres  de  longueur  sur  8  i 
12  millimetres  d'6paisseur,  joue  le  role  de  soutien  provisoire  et  se  r6- 
sorbe  peu-4-peu,  remplac6  au  fur  et  a  mesure  de  sa  disparition  par 
un  tissu  fibreux  resistant,  qui,  comme  le  dit  M.  Thiriar,  se  fusionne 
avec  les  parties  voisines  pour  fermer  complement  Porifice  herniaire. 
Avec  la  conservation  du  sac,  transforme  par  une  serie  de  nceuds 
en  un  bouchon  compact,  on  obtient  6videmment  un  resultat  semblable, 
et  nous  avons  pu,  en  effet,  suivre,  chez  un  de  nos  opferSs  dont  la  paroi 
abdominale  n'etait  pas  trop  chargee  de  graisse,  la  diminution  progres- 
sive du  bouchon  organique  constitue  par  le  sac,  qui  doit'finalement 
aboutir  &  la  production  d'une  couche  de  tissu  fibreux  compact  entre  le 
peritoine  et  la  cicatrice  parietale.  Tout  en  r6alisant  un  but  analogue, 
notre  proc6d6  a  sur  celui  de  M.  Thiriar  Pavantage  de  ne  pas  aban- 
donner  dans  les  tissus  un  corps  Stranger  dont  la  sterilisation  impar- 
faite  peut  donner  des  accidents  de  suppuration,  que  Pauteur  de  cette 
methode  a  observes  &  plusieurs  reprises. 

Le  deuxieme  point,  sur  lequel  nous  voulions  attirer  Pattention, 
c'est-&-dire  la  suppression  de  Pemploi  des  fils  perdus,  chaque  fois 
qu'on  peut  le  faire  sans  compromettre  la  solidite  de  la  cure 
radicale,  est  loin  d'etre  applicable  a  tous  les  cas,  comme  le  mode 
de  trait ement  du  sac  que  nous  venons  de  decrire. 

II  est  bien  certain  que,  lorsque  Pon  a  affaire  &  une  paroi  abdo- 
minale faible,  &  un  large  anneau  qui  repr6sente  &  lui  seul  tout  le 
trajet  inguinal,  la  reconstitution  de  la  paroi  posterieure  du  canal,  par 
le  procede  de  Bassini,  est  absolument  necessaire,  et  Pon  ne  peut,  par 
consequent,  renoncer  4  Pemploi  des  fils  perdus. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  meme  lorsqu'on  doit  faire  la  cure  radicale 
d'une  hernie  congenitale,  par  exemple,  avec  un  canal  admettant  & 
peine  Pextremite  de  Pindex,  chez  un  sujet  jeune,  pourvu  d'une  paroi 
abdominale  r6sistante.  Apr6s  avoir  nou6  plusieurs  fois  le  sac  sur  lui- 
meme,  on  a  constitu6  ainsi  un  bouchon  solide,  interpose  entre  le  pe- 
ritoine  et  le  fascia  transversalis,  et  dont  la  partie  inferieure  realise,  des 
qu'il  a  contracte  des  adh6rences  avec  les  parties  voisines,  une  obturation 
complete  de  Porifice  superieur  du  canal  inguinal.  Dans  ces  conditions 
il  est  inutile  de  recourir  4  des  sutures  profondes  4  fils  perdus,  et  il  suffit, 
pour  obtenir  une  cicatrice  parietale  solide,  de  passer  deux  ou  trois  fils 
d'argent  profonds,  prenant  chacun  des  piliers  et  les  rapprochant  Pun  de 
lautre.  On  compietera  la  reunion  par  quatre  ou  cinq  autres  fils  compre- 
nant  toutes  les  parties  molles  que  Pon  pourra  ramener  au  devant  de 
Panneau  inguinal.  Quant  4  Phemostase,  on  Pobtint  par  la  torsion  des 
vaisseaux,  sans  quil  soit  necessaire  de  faire  la  moindre  ligature. 

U  n'est  pas  sans  interet  de  supprimer  ainsi  Pemploi   des  fils  per- 
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dus  dans  la  cure  radicale  des  hernies,  pourvu,  nous  le  repetons,  qu'on 
puisse  le  faire  sans  compromettre  la  solidity  de  la  cure  radicale. 

Quelle  que  puisse  etre  la  raretg  des  accidents  imm6diats  ou  tardifs 
d6veloppes  au  niveau  d'un  fil  abandonnG  dans  les  tissus,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  la  plupart  des  chirurgiens  ont  observe  ces  accidents. 

Si  Ton  renonce  k  l'emploi  des  fils  de  soie,  en  raison  des  infections 
tardives  auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu,  plusieurs  mois  apres  Pop£- 
ration,  et  si  Ton  se  sert  exclusivement  de  fils  resorbables,  on  peut 
alors  reprocher  a  ces  fils  leur  trop  grande  tendance  k  la  resorption 
prematuree,  et  Ton  est  en  droit  de  penser  qu'ils  ne  r^alisent  pas  une 
coaptation  des  tissus  aussi  parfaite  que  les  fils  mfetalliques  laisses  en 
place  pendant  une  dizaine  de  jours. 

Nos  resultats  ont  entidrement  r6pondu  k  nos  experiences  theoriques. 

IndGpendamment  des  cas  dans  lesquels  nous  avons  cru  devoir  re- 
aliser  la  cure  radicale  par  le  proc6d6  de  Bassini,  en  nous  bornant  a 
traiter  le  sac  suivant  notre  proc6de,  nous  avons,  depuis  le  mois  de 
mai  1896,  pratiqufe  33  fois  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  sans 
fils  perdus*,  suivant  la  technique  que  nous  venons  d'indiquer. 

Toutes  ces  operations  ont  et£  suivies  de  guerison  parfaite,  sansle 
moindre  incident.  Vingt-sept  de  nos  op6res  ont  6t6  revus  par  nous; 
pour  4  d'entre  eux  Pop6ration  ne  date  que  d'un  a  cinq  mois;  pour  les 
autres,  elle  remonte  k  6  k  8  mois,  dans  6  cas;  k  9  ou  10  mois  dans 
6  cas  egalement;  k  11  ou  12  mois  dans  8  cas,  et  enfin  k  13  ou  14 
mois  pour  3  cas.  Chez  tous  nous  avons  pu  constater  la  solidite  parfaite 
de  la  cicatrice.  Si  Ton  admet  avec  M.  Lucas-Championniere  que  les 
recidives,  quand  elles  doivent  se  produire,  surviennent  dans  les  six 
mois  qui  suivent  Pop6ration,  nous  pouvons  considSrer  23  de  nos  op6r£s 
comme  devant  compter  sur  une  guSrison  durable. 


Colonel  Dr.  Coryin  &  Capitaine  Dr.  Ticol  (J assy). 

Compte-rendu  de  200  operations  radicales  de  hernies 

abdominales. 

Le  present  compte-rendu  poursuit  un  double  but:  1°  contribuer  a 
la  statistique  de  la  methode  operatoire  que  nous  avons  pratiqu§e;  2* 
insister  sur  la  guSrison  d'une  infirmity  qui  entraine  aprfes  elle  Tinea- 
pacite  physique  permanente  des  individus  hernieux. 

En  ce  qui  concerne  l'incapacitS  militaire,  nos  reglements  prescri- 
vent  clairement  que  toutes  les  hernies  apparentes  lors  du  recrutement, 
donnent  lieu  k  l'exemption,  et,  si  la  hernie  a  et§  contractee  pendant 
la  duree  du  service  militaire,  la  reformo  s'ensuit. 

La  moyenne  annuelle  des  consents  hernieux  en  Roumanie  est  de 
1200;  ce  chiffre  est  proportionnellement  a  peu  pr&s  identique  k  celui 
des  autres  pays. 

Seulement  depuis  que  nous  avons  commence  k  operer  radicalement 
les  hernies  dans  le  service  chirurgical  de  Phdpital  militaire  de  Jassy, 
quelques-uns  des  medecins  recruteurs  de  la  circonscription  militaire  da 
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IV-e  Corps  d'armee  transgressent  les  precriptions  reglementaires  et 
recruteat  les  hernieux,  dans  le  but  de  faire  reconnaitre  au  Ministere 
de  la  guerre  la  valeur  curative  der  hernies  dans  Tarmee,  et  pour  faire 
que  les  cas  d'exemption  soient  restreints  aux  hernieux  inop6rables. 

ParallSlement  a  nous,  on  poursuit  le  meme  but  dans  le  service 
chirurgical  de  Phopital  militaire  de  Bukarest,  sous  les  auspices  de  Mr. 
le  Prof.  Colonel  Dr.  D6mosth6ne,  qui  a  presents  un  travail  sur  les 
hernies  inguinales  et  crurales  dans  Parmee,  avec  une  s6rie  de  53 
operas,  au  Congres  medical  international  de  Rome  (1894). 

En  consequence,  nous  croyons  que,  consid&rant  Pinteret  purement 
militaire  et  humanitaire,  les  rfeultats  des  operations  radicales  des 
hernies  encourageront  tous  les  chirurgiens  militaires,  comrae  contribuant 
(1  augmenter  le  nombre  des  combattants  et  soulageant  les  souffrances 
des  hernieux. 

I. 

Considerations  sur  la  nature  des  hernies  op6rees. 

La  premiere  operation  radicale  de  hernie  a  et6  faite  le  8/is  n°- 
vembre  1892.  Depuis,  quoiqu'un  nombre  assez  .considerable  de  r6ser- 
vistes  et  de  miliciens  hernieux  se  soit  pr^sente  chaque  -ann6e  &  Phopi- 
tal aux  epoques  de  concentration,  nous  n'avons  pas  observe  d'autres 
rarities  de  hernies  que  la  hernie  inguinale;  un  seul,  le  n°  197  du  ta- 
bleau ci-joint,  etait  affecte  d'une  hernie  crurale,  et  un  autre,  le 
n°  199,  d'une  hernie  ombilicale;  toutes  les  deux  ont  ete  operees. 
Parous  les  198  hernies  du  canal  inguinal,  egaleraent  operees,  il  y 
en  avait  11  directes;  les  autres  etaient  obliques  externes,  avec  le  ca- 
nal plus  ou  moins  evase  *)• 

Xous  devons  faire  remarquer  que  plusieurs  hernies  inguino-scrota- 
les  se  sont  presentees  dans  des  conditions  speciales.  Ainsi,  trpis  her- 
nies intestinales  non  congenitales  (n08  28,  38  et  71)  etaient  associees 
a  Phydrocele  de  la  vaginale  correspondante  (qui  a  etc  op6re  en  meme 
temps);  deux  hernies  epiplo'iques  cong6nitales  (nos  87  et  133)  presen- 
taient  l'ectopie  inguinale  du  testicule  atrophie,  dont  on  a  fait 
Pablation,  et  une  autre  (n°  152)  avait  un  hydrocele  en  bissac  qui  montait 
devant  la  paroi  anterieure  du  canal  inguinal  et  dont  le  sac  perineo- 
vaginal presentait  par  suite  trois  prolongements.  L'ectopie  inguinale 
du  testicule,  avec  raccourcissement  du  cordon,  a  ete  trouv6e  aussi  dans 
une  hernie  incarc6ree  (n°  20)  et  dans  une  eventration  intestinale  double 
(n#  159),  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Les  nos  138  (epiploique)  et  166  (intestinale),  qui  etaient  des  her- 
nies directes,  ont  pr6sente  aussi  un  cystoceie. 

Quelques  hernies  (8)  etaient  form6es  de  2  et  meme  de  3  sacs 
juxtaposes;  6  fois  il  n'y  en  avait  qu'un  seul  r6el,  le  second  etant  ferm£ 
(guerison  spontanee). 

Enfin  4  operations  ont  ete  pratiquees  pour  des  r6cidives:  trois 
reeidives  intestinales  apres  Poperation  d'un  bubonocele  (n°  75)54),  d'une 
epiploique  et  d'une  intestinale  avec  hydrocele  (nos  80;5l,  78128),  et  un 
bubonocele  apres  une  intestinale  (n°  93|35). 

*)  44  cas  sont  notSs,  dans  les  observations  qui  suivent,  comme  posse dant  un 
canal  court  et  tres  large;  les  autres  etaient  des  hernies  de  force. 
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Plusieurs  des  malades  qui  ont  ete  operes,  etaient  entres  a  1'ho- 
tal  attaints  d'autres  maladies  parfois  discrasiques,  parmi  lesquelles 
us  noterons:  2  syphilitiques  (un  psoriatique),  1  eachectique  paiustre, 
tuberculeux,  1  hypertrophie  considerable  de  la  rate,  1  rhumatisant 
ticulaire  chronique,  2  anemiques  avec  debilite  generate,  I  ecthyma 
neralise,  1  eczema  des  bourses,  1  blennorrhagie,  une  peritonite  cir- 
nscrite  aigue"  apres  incarceration. 

Anciennete.  Les  hernies  operees  se  divisent  comme  i)  suit  d'n- 
es  leur  anciennete: 

I-er  groupe    H-e  groupe        Toral 

Congenitales 2  16  _18_ 

Des  l'enfance 4  30  34 

Depuis  plus  do  10  ana    .    .    .       2  3  5 

Depuis   10  ans 1  3  4 

8     „ —  2  ^T 

7 -  3  3 


3-2  „ 1  17  _18_ 

2-1 11  2  _39_ 

Recentes 7  33  40 

Sans  date  connue 6  11  17 

Cfite.  A  143  hernies  du  cote  droit  correspondent  56  hernies  du 
te  gauche,  et  une  hernie  mMiane  (ombilicale).  Dans  ce  nombre  sont 
mprises  6  hernies  doubles,  operees  des  deux  cotes. 

Contenu.  En  ce  qui  concerne  leur  contenu,  les  hernies  se  dm- 
nt  ainsi '): 

l-er  groupe:  ■  8  epiploi'qoes,     31   intestimiles,     2  kystiques 
2-e  groupe:    81  „  67  „  5.6  bubonoceles 

Total:      89  98  ,  7        „  8  „ 

11  faut  noter  encore  que  sur  les  18  hernies  congenitales,  16  con- 
mient  de  l'epiploon,  et  parmi  les  35  qui  etaient  apparues  depuis 
is  de  10  ans,  il  y  en  avait  19  epiplofques;  c'est-a-dire  que  les  hcr- 
•s  anciennes  contenaient  le  plus  souvent  de  l'epiploon.  Dans  plusieurs 
s  la  quantite  de  l'epiploon  reseque  a  ete  enonne;  trois  cas  ont  eu 
piploon  pelotonne  en  boudin  par  d'anciennes  adherences  inflamms- 
res.  Dans  un  eas  l'epiploon  etait  tres  congestionne.  Les  observations 
,  50  et  73,  et  en  definitive  toutes  les  hernies  kystiques,  sont  une 
Mive  de  la  guerison  spontanee  des  hernies;  mais  cela  n'empeche  ox- 
idant pas  la  formation  d'une  nouvelle  hernie. 

Reductibility.  Nous  notons  22  hernies  irreductibles  par  le  bit 
i  adherences  epiploTques;  aucune   adherence  intestinale,    meme  dans 

l)  -Nous  avons  place  les  hernies  entero-epiplolques  Jans  les  e-iiiploiques,  puis- 
il  s'agil  de  la  rescoion  de  I'tfpiploou.  c  r     •>  *  f     •*        r 
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les  plus  grosses  et  les  plus  anciennes.  II  y  a  eu  encore  3  hernies 
incarc6r6es  (n08  20, 112  et  176)  que  nous  comptons  comme  cures  ra- 
dicals, puisque  la  kelotomie  a  6t6  suivie  de  Pop6ration  radicale. 

Volume.  II  y  a  eu  bien  peu  de  hernies  qui  ne  fussent  pas  de- 
scendues  dans  les  bourses;  ce  n'Gtait  que  tr&s  rarement  des  hernies  de 
vieillesse,  mais  il  y  a  eu  assez  de  hernies  de  faiblesse,  aux  parois 
abdominales  r61axees  et  Basques,  comme  on  a  pu  du  reste  le  constater 
par  la  note  qui  est  au  bas  de  la  page  5  et  par  les  observations  qui 
suivent. 

Nous  avons  rencontre  27  cas  dont  les  hernies  scrotales  atteignaient 
presque  et  parfois  dfepassaient  le  volume  de  la  tete  d'un  fcetus  de  7 
a  8  mois.  Les  autres  avaient  un  volume  variable,  qu'on  rencontre  le 
plus  souvent  dans  les  hernies  scrotales. 

Hernies  doubles.  Parmi  les  200  operations  radicales  de  hernies, 
il  s'est  trouv6  12  individus  qui  ont  eu  une  hernie  double;  sur  ces  12 
individus,  on  n'a  pratique  cependant  que  18  interventions,  puisque  4 
ont  gagn6  plus  tard  la  hernie  du  cote  oppose,  apr£s  leur  renvoi  de 
I'armSe  et  ne  se  sont  pas  encore  pr6sentes  pour  etre  op6r6s  aussi  de 
ce  cdt6-l&;  un  autre  a  refuse  d'etre  op6r6  des  deux  cot6s  (n°  159)  et 
le  6-feme  a  eu  une  des  hernies  op6r6e  &  Phdpital  militaire  de  Bucha- 
rest (n°  64). 

Le  contenu  des  6  hernies  doubles  que  nous  avons  op6r6es  des 
deux  cotes  est  le  suivant:  3  hernies  doubles  intestinales,  1  epiploique 
d'un  cote  et  kystique  de  Pautre,  1  double  6piploique,  la  derniere  6pi- 
ploique  d'un  c6t6  et  intestinale  de  l'autre. 

Autres  particulariUs.  Nous  avons  trouve  9  sacs  totalement  en- 
flamm6s;  quelques  fois  ont  paru  dans  le  canal  des  lipomes,  formes  par 
la  graisse  sous-p6riton6ale,  qui  ont  6t6  r6s6ques  (dont  4  plus  grands); 
les  sacs  de  4  hernies  avaient  dans  leurs  parois  des  bourses  s6reuses 
par  frottement. 

IL 
Methodes  operatoires. 

Le  nombre  des  operations  radicales  de  hernies  s'eleve  k  200, 
pratiqu6es  sur  190  individus. 

Tous  ces  hernieux  n'ont  pas  6t6  op6r6s  de  la  meme  maniere,  de 
sorte  qu'ils  peuvent  etre  divis6s  en  deux  groupes,  d'aprfis  la  methode 
appliqu6e. 

I-er  Groupe. 

Le  premier  groupe  comprend  41  operations  sur  39  individus.  La 
premiere  operation  a  6t6  pratiquee  le  3  novembre  1892;  la  derniere 
du  groupe  le  19  septembre  1893;  puis  quatre  autres,  deux  mois  plus 
tard  (voir  les  n08  41,  44,  45  et  50).  La  caracteristique  de  ce  groupe 
est  que  la  paroi  anterieure  du  canal  inguinal  n'a  pas  ete  fendue;  nous 
avons  applique  seulement  des  points  de  suture,  soit  sur  l'orifice  ante- 
rieur  du  canal  (A:  les  18  premiers  op6res   et  les  n08    35  et  37),  plus 
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ou  moins  avances  sur  le  canal,  selon  la  largeur  de  celui-ci;  soit  sur 
tout  le  canal,  aprfcs  l'avoir  aviv£  &  l'intfoieur  (B:  les  derniers  21  du 
groupe). 

L'op6ration  consistait  en  une  incision  inguino-scrotale  sur  la  tu- 
meur.  Apres  que  les  teguments  et  toutes  les  tuniques  qui  couvraieot 
le  sac  herniaire  avaient  et£  incises,  celui-ci  etait  isol6  en  son  entier, 
toutes  ses  adherences  etaient  dechirfees  plutot  avec  les  doigts  qu'avec 
les  instruments.  Nous  tirions  assez  fort  sur  lui,  de  maniere  qu'ilsortit 
du  canal  et  que  nous  pussions  rompre  les  adherences  qu'il  avait  ac- 
quises  &  Tinterieur,  mais  sans  inciser  sa  paroi  anterieure.  Apres  quoi 
le  sac  etait  ouvert  pour  examiner  son  contenu;  nous  r£s§quions  l'epi- 
ploon,  s'il  y  en  avait;  puis  nous  res&quions  le  sac,  aprfes  une  ligature 
double  en  chaine  du  pedicule,  au  catgut. 

L'isolement  du  sac  etait  toujours  pouss6  le  plus  haut  possible, 
de  manure  que  la  ligature  du  p&dicule  fut  appliquee  en  haut  du  collet 
qui  correspond  &  l'anneau  interne.  D&s  que  Toperation  sur  le  sac  etait 
tennin6e,  nous  pratiquions  la  suture  des  piliers  ou  du  canal,  selon  le 
cas  pour  les  20  premieres  operations,  et  de  tout  le  canal  pour  les 
autres,  avec  un  fil  de  catgut  gros  (n°  4). 

L'operation  s'achevait  par  la  suture  au  catgut,  en  etages  et  en 
surjet,  des  membranes  et  des  teguments  (les  derniers  quelquefois  en 
sutures  entrecoupees). 

Les  6  premiers  op&res  ont  eu  les  sutures  des  teguments  faites  a 
la  soie. 

Quoique  les  cures  radicales  faites  d'aprds  cette  methode  aient  ete 
ex6cutees  tr&s  consciencieusement,  les  suites  th6rapeutiques,  si  non 
celles  operatoires,  ont  ete  moins  bonnes;  sur  le  premier  point  nous  en 
parlerons  plus  loin;  en  ce  qui  concerne  le  dernier,  il  y  a  &  remarquer 
qu'il  s'est  produit  une  reaction  locale,  inflammatoire  et  adhesive,  i! 
s'est  forme  en  realite  un  cordon  dur  qui  occupe  presque  tout  le  canal 
et  descend  surtout  dans  les  bourses,  mais  qui  parfois  s'amoindrit  et 
disparait  meme  avec  le  temps,  laissant  le  canal  permeable  k  peu  pres 
comme  auparavant.  Cet  etat  permet  les  recidives  plus  frequentes,  sur- 
tout dans  les  cas  oil  le  diverticule  peritoneal  forme  par  le  sac,  n'a 
pas  ete  complement  efface  par  la  resection  du  sac,  ce  qui  peut  ar- 
river  souvent  par  cette  methode,  puisqu'on  n'intervient  pas  sur  Pan- 
neau  interne.  Meme  dans  les  21  derniers  cas  de  ce  premier  groupe, 
oii  Ton  a  applique  des  points  de  suture  sur  tout  le  canal,  celui-ci 
n'est  pas  serre  suffisamment,  puisqu'on  ne  peut  pas  passer  les  fils 
assez  profondement  sous  le  canal  non  fendu,  de  peur  de  blesser  les 
elements  du  cordon. 

La  reaction  inflammatoire  a  fait  que  le  plus  souvent  (27  cas  sur 
39)  l'operation,  quoique  sans  aucune  suppuration,  a  ete  suivie  d'el£- 
vation  de  temperature,  que  nous  attribuons  &  la  forte  contusion  des 
elements  du  cordon  (funiculite),  dont  nous  avons  parle  plus  haut.  D 
faut  noter  encore  que  le  patient  6prouve  beaucoup  de  douleur  quand 
on  doit  tirer  avec  force  sur  le  sac  pour  le  sortir  du  canal. 

Convaincus  que  cette  methode  n'etait  pas  la  bonne  et  que  les 
recidives  etaient  plus  frequentes,  nous  n'avons  pas  h6sit6  h  l'aban- 
donner. 


k 


Coryin  &  Vicol,  Operations  radicales  de  hernies  abdominales.  397 

ILe  Groupe. 

Le  proc6d6  op6ratoire  applique  aux  cures  radicales  herniaires  de 
ce  groupe  est  en  ses  grandes  lignes  celui  du  maitre  en  ces  sortes  d'ope- 
rations,  Mr.  le  Dr.  Lucas  -Championnidre.  Seulement,  tandis  que 
les  40  premiers  op6r6s  de  ce  groupe  (les  n08  38  k  79,  excepts  les 
nts  4i  ?  44^  45  et  50?  y  compris  les  nos  93  et  94)  ont  eu  la  paroi 
antSrieure  du  canal  sutur£e  au  catgut  gros  (n°  4),  les  119  derniers  du 
groupe  (k  partir  du  n°  79  du  tableau,  excepte  les  n08  93  et  94)  ont 
eu  cette  paroi  suturfee  k  la  soie,  d'apr&s  un  proc6d6  propre  que  nous 
exposerons  k  temps. 

L'incision  des  teguments  a  6t6  pratiquSe  le  plus  haut  possible; 
elle  coincide  avec  le  canal  inguinal,  monte  au-dessus  de  Panneau  in- 
terne, mais  ne  descend  que  tr&s  peu  (1  centim.)  sous  Panneau  externe. 
La  paroi  anterieure  du  canal  est  pr£par6e,  puis  divisSe  en  long  sur 
la  meme  distance.  Apres  avoir  incise  aussi  la  tunique  'transverse,  on 
isole  le  sac  herniaire  de  celle-ci  et  des  elements  du  cordon,  en  d6- 
truisant  quelquefois  avec  grande  difficulty  les  adherences  intimes  quMl 
a  gagn6es.  On  n'a  jamais  eu  besoin  d'ouvrir  le  sac  pour  aider  a  de- 
tacher ces  adherences.  Un  jet  continu  de  Pirrigateur  pendant  qu'on 
prepare  la  region,  aide  jusqu'a  un  certain  point  k  les  detacher,  k  moins 
qu'elles  ne  soient  dej&  fibreuses,  et  dans  ce  cas  il  faut  les  trancher 
avec  des  ciseaux  petit  k  petit.  La  manoeuvre  adoptee  dans  les  cas  les 
plus  difficiles,  6tait  de  d6chirer  les  adherences  tout  autour  du  sac,  la 
ou  il  y  en  avait  moins,  puis  de  descendre  en  isolant  la  pointe  (bien 
rarement  on  a  du  la  laisser  en  place  en  tranchant  transversalement 
le  sac)  et  finir  par  p6diculiser  le  sac.  C'est  sur  ce  dernier  point  sur- 
tout  qu'on  insiste  le  plus,  puisqu'on  veut  que,  apres  la  ligature  et  la 
resection  du  sac,  il  ne  reste  plus  de  diverticule  au  p6ritoine,  qui  en- 
gage les  viscdrcs  abdominaux  a  pousser  une  nouvelle  hernie.  Bien 
des  fois  on  tranche  le  bord  du  muscle  petit  oblique  pour  arriver  k 
cette  fin. 

Aussitot  que  le  sac  est  isole,  on  Pouvre  et  on  inspecte  son  con- 
tenu;  on  r6s6que  toujours  tout  Pepiploon  qui  sort  de  Pabdomen,  en 
tirant  sur  lui  jusqu'a  resistance;  c'est  k  cette  operation  que  le  malade 
nous  donne  le  plus  grand  aide,  si  on  lui  a  fait  seulement  Panesth6sie 
locale  k  la  cocaine:  en  fendant  le  sac  presque  jusqu'&  Panneau  interne 
et  en  le  tenant  ouvert,  les  moindres  efforts  r£pet£s  de  toux  qu'on  fait 
feire  au  malade,  poussent  dehors  Porgane  qui  herniait  dans  le  sac. 
Pour  la  recherche  de  Pepiploon,  nous  n'avons  ainsi  jamais  eu  de  dif- 
ficulty ni  besoin  d'introduire  le  doigt  ou  la  pince  pour  accrocher 
TGpiploon.  La  ligature  en  chaine  de  Pepiploon,  ainsi  que  celle  du  p£- 
dicule  du  sac,  ont  toujous  6te  faites  au  catgut  n°  3  ou  4,  sans  avoir 
jamais  eu  k  enregistrer  quelque  complication  de  ce  chef,  puisqu'on  a 
toujours  pris  les  mesures  les  plus  rigoureuses  d'asepsie. 

Apres  Pop6ration  sur  le  sac  et  son  contenu,  suit  la  suture,  au 
catgut,  de  la  tunique  transverse  qui  couvre  le  sac.  Ensuite  vient  la 
partie  la  plus  importante  de  la  methode  op6ratoire,  celle  qui  consiste 
a  reunir  par  une  suture  profonde  les  deux  moities  de  la  paroi  ante- 
rieure,  de  sorte  que  le  canal  inguinal  soit  rendu  tout-i-fait  retrSci  et 
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raccourci,  mais  surtout    que  Panneau  interne    devienne    plus  6troit  et 
perde  le  parallelisme  avec  le  canal. 

Ce  n'est  pas  &  proprement  dire  une  suture  de  la  paroi  anterieure, 
mais  bien  plutot  celle  du  canal. 

Les  premiers  40  op6r6s  du  second  groupe  ont  eu  le  canal  suture 
au  catgut  gros  (n°  4)  et  en  surjet  (sept.  93  &  nov.  94);  ce  procede 
a  6t6  abandonn6  plus  tard,  parce  que  le  catgut  6tait  r6sorb$  trop  rite 
et  n'opposait  pas  une  barrtere  sure  &  une  r6cidive,  puisque  la  cicatrice 
du  canal  n'avait  pas  eu  le  temps  de  devenir  resistante.  Les  etudes 
faites  recemment  sur  Pemploi  en  sutures  ou  ligatures  perdues  de  la 
soie  tressee,  nous  ont  conduits  &  Pemployer  aussi  dans  les  sutures  du 
canal  inguinal.  On  a  prouve  que  le  fil  de  soie  se  resorbe  apres  ud 
laps  de  temps  assez  long,  de  30—60  jours;  mais  pendant  ce  temps 
la  cicatrice  de  la  paroi  fibreuse  a  pu  devenir  bien  forte.  En  tout  cas, 
meme  si  parfois  la  soie  s'enkyste  settlement,  elle  oppose  un  obstacle 
mScaniqufc  &  P6vasement  du  canal.  Du  reste  il  n'y  a  pas  k  insister 
sur  ce  point,  puisque  la  soie  est  adoptee  par  beaucoup  de  chirurgiens 
dans  la  suture  du  canal*,  nous  exposerons  nos  rfeultats  plus  loin;  nou* 
voulons  seulement  parler  du  proced6  dont  nous  nous  servons  pour  feire 
cette  suture.  (Ce  proc6d6  a  ete  employe  h  partir  du  80-eme  op6r6). 

Une  aiguille  courbe  de  Reverdin  traverse  de  part  en  part  toute 
la  paroi  abdominale  anterieure  de  Panneau  interne  du  canal  inguinal, 
y  compris  PaponSvrose  et  les  muscles,  de  maniere  &  ne  laisser  que 
juste  le  passage  nScessaire  pour  le  cordon  l)\  on  passe  un  fil  de  soie 
et  on  fait  un  double  noeud  par  son  milieu  sur  cet  anneau.  On  trans- 
perce  ensuite  avec  la  meme  aiguille,  a  2  centimetres  plus  bas,  du 
dehors  en  dedans  et  le  plus  profondement  possible,  une  des  moittes  de 
la  paroi  anterieure  fendue,  on  accroche  et  on  tire  un  des  bouts  du  fil 
en  soie;  la  meme  operation  est  faite  avec  Pautre  bout  du  fil,  sur  Tauto 
moiti6;  puis,  avec  les  deux  bouts  on  fait  un  nouveau  noeud  double 
sur  le  canal.  On  pratique  ces  sortes  de  noeuds  sur  tout  le  canal,  et 
meme  sur  les  piliers,  ne  laissant  qu'un  pertuis  minime  pour  le  passage 
du  cordon.  D'habitude  on  fait  jusqu'a,  4  noeuds  sur  la  longueur  du 
canal.  Pour  r6tr6cir  le  canal,  on  a  fait  rarement  Pexcision  d'un  triangle 
du  superflu  de  la  paroi,  presque  toujours  on  fait  chevaucher  les  deux 
moitiSs  de  la  paroi.  Le  dernier  point  placfe  sur  les  piliers  est  noue 
solidement  trois  fois,  pour  que  dans  la  tendance  qu'ont  les  piliers  a 
s'6carter,  Panneau  ne  s'&argisse  pas  de  nouveau. 

Apres  avoir  fini  de  cette  maniere  la  suture  du  canal,  on  procede 
h  la  suture,  en  un  6tage,  au  catgut  n°  0  et  en  surjet,  des  aponfcvroses 
sous-cutan6es.  Pendant  qu'on  fait  cette  suture,  on  accroche,  en  passant, 
la  paroi  anterieure  du  canal,  de  sorte  qu'il  ne  reste  aucun  vide  entre 
ces  deux  Stages  ou  puisse  s'accumuler  du  sang.  11  ne  reste  plus  a 
faire  que  la  suture  de  Pincision  des  teguments,  dont  les  bords  sort 
dej&  presque  accol6s  par  le  fait  de  la  suture  sous-jacente;  mais  avant 
cette  suture  on  prend  les  mesures  les  plus  rigoureuses  d'hfemostase. 

Tel  est  le  proc6d6  adopte  en  dernier  lieu.  Certainement,  quandil 
s'agissait  d'une  hernie  congenitale,  le  proced§  6tait  complete  en  ce  sens 

*)  Si  Tanneau  est  large  ou  si  la  paroi  posterieure  manque,  ce  sont  les  points 
de  suture  suivanis  qui  doivent  r6tr6cir  le  canal. 
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qu'on  formait  une  vaginale  au  testicule,  en  incisant  transversalement 
le  sac  et  en  fermant  la  portion  inf&rieure  par  un  surjet.  Quand  la 
hernie  6tait  compliqu6e  d'un  hydrocele,  on  faisait  en  meme  temps  la 
cure  radicale  de  celui-ci,  etc. 

Tous  ces  details  sont  notes  aux  observations  du  tableau  qui  les 
concerne,  et  nous  n'avons  pas  a  insister  k  ce  sujet. 

Les  159  operations  du  II-e  groupe  ont  6t6  pratiques  sur  152 
individus. 

Proctsd^  de  (operation  radicale  de  la  hemic  ombilicale.  Le  pro- 
cede  applique  au  199-e  malade,  qui  a  eu  une  hernie  ombilicale,  est 
le  suivant:  incision  circonscrivant  Pombilic,  prolong£e  en  haut  et  en 
bas  sur  la  ligne  blanche;  isolement  du  sac,  qui  adhere  k  Pombilic,  par 
resection  de  Panneau;  ligature  double  en  chaine  du  sac,  au  catgut, 
au-del&  de  Panneau  isole  et  resection  du  sac  et  de  Pombilic;  suture  k 
la  soie  de  Paponevrose  profonde,  au  catgut  et  k  la  soie  des  muscles 
droits  (en  rapprochant  leurs  bords  internes)  et  de  leur  apon6vrose  su- 
perficielle;  suture  des  teguments. 

Anesthesie. 

L'anesthesie  employee  pour  pratiquer  ces  operations  a  6t6:  1°, 
generale,  par  le  chloroforme;  2°,  locale,  par  injections  de  cocaine  1%; 
31,  mixte,  chloroforme  aprds  injections  de  cocaine. 

Par  le  chloroforme,  nous  n'avons  anesthesie  que  8  malades:  les 
premiers  7  du  tableau  et  le  n°  112  qui  pr6sentait  une  hernie  enorme 
incarceree.  Le  chloroforme,  apres  la  cocaine,  a  et6  donne  dans  quatre 
cas,  k  cause  de  la  pusillanimite  des  malades. 

Mais  pour  188  operations  nous  n'avons  employe  que  la  co- 
caine, selon  la  methode  de  Mr.  le  Dr.  Reclus,  et  nous  nous  en  sommes 
trouves  toujours  tr£s  bien.  Nous  avons  observe  bien  rarement  des  cocai- 
nismes,  et  encore  ceux-ci  ne  consistaient-ils  qu'en  une  I6g6re  nausee  qui 
disparaissait  bientot.  En  revanche  les  avantages  que  nous  procure  cette 
methode  anesthesique  sont  6normes :  nous  en  avons  parle  quand  nous 
avons  expose  la  technique  operatoire.  L'operation  radicale  de  la  hernie 
doit  etre  faite  seulement  par  anesthesie  k  la  cocaine. 

Accidents  opdratoires. 

Nous  avons  eu  seulement  les  suivants :  3  fois  le  moignon  epiploi'que 
a  presente  une  hemorrhagic  immediatement  apr&s  avoir  ete  relache 
dans  la  cavite  abdominale,  parce  que  la  ligature  en  chaine,  appliquee 
sur  Pepiploon,  n'a  pas  ete  suflfisamment  serr6e;  le  soin  que  nous  met- 
tions  toujours  k  regarder  dans  la  cavite  aprfcs  chaque  resection  d'6pi- 
ploon,  nous  a  mis  en  position  de  remedier  immediatement  k  cette  faute. 
Dans  un  autre  cas  (n°  147),  le  canal  deferent  du  testicule  a  ete  entame 
a  cause  des  adh6rences  inextricables   du  sac  aux  elements  du  cordon. 

R^ci  dives  rtopMes. 

Nous  avons  op6r6  4  cas  de  r6cidive,  qui  se  sont  presentes  k 
l'hopital  (voir  page  393).  2  de  ces  recidives  appartiennent  aux  operations 
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du  premier  groupe,  2  du  second  groupe.  Nous  avons  pu  constater  dans 
les  deux  derniers  cas,  qui  avaient  eu  la  paroi  anterieure  du  canal 
incisee,  que  la  cicatrice  de  cette  paroi  etait  tr£s  solide,  inais  que  le 
canal  etait  rests  trop  large  pour  empecher  une  nouvelle  pointe  do 
hernie.  Ces  operations  nous  ont  permis  de  constater  que  la  nouvelle 
hernie  passe  par  glissement  derrfere  les  elements  du  cordon. 

Medications  priliminaires  et  post-opdratoires.  Aucun  medicament, 
soi-disant  antiseptique  du  tube  digestif,  avant  Pop^ration;  un  purgatif 
apres  Top6ration. 

Deux  mois  de  conge  apres  Poperation. 

III. 

R6sultats  immediats. 

La  statistique  que  nous  pr6sentons,  des  200  cas  do  cure  radicals 
des  henries,  est  des  meilleures:  nous  pouvons  dire,  avec  raison  que, 
sur  200  cas  d'opferation,  nous  avons  eu  200  cas  de  guSrison;  aucun 
cas  letal,  meme  par  complications  post-op6ratoires;  ce  qui  est  du 
seulement  aux  grands  soins  d'asepsie  et  &  la  patience  d6ploy£e  pen- 
dant Poperation. 

Pour  200  operations,  il  y  a  176  guerisons  par  premiere  intention, 
3  cas  de  suppuration  profonde  (dont  nous  parlerons)  et  21  de  suppu- 
ration tr&s  superficielle  (12  fois  d'un  angle  de  la  plaie,  presque  tou- 
jours  le  superieur),  dont  11  absolument  sans  elevation  de  temperature 
(suppurations  aseptiques)  et  10  avec  temperature  de  quelques  jours. 
Neuf  de  ces  derniers  21  sont  dus  &  1 'elimination  immediate  et  parti- 
elle  de  la  soie. 

Cependant  il  est  &  remarquer  que,  des  176  gu6ris  par  premiere 
intention,  53  ont  pr6sent6  une  elevation  d'un  ou  trfes  rarement  de  2 
d6gi*es  de  temperature  pendant  2  &  3  jours ;  nous  Tattribuons  soit  an 
choc  operatoire,  soit  &  certaines  complications  post-operatoires  comme 
la  constipation  ou  un  leger  ballonnement  du  ventre.  Nous  remarquons 
encore  dans  ces  complications:  5  cas  de  bronchite  16gere,  2  cas  de 
fievre  tierce  dument  palustre;  puis  encore  1  adenite  sous-maxillaire, 
1  cystite,  2  eczemas  artificiels  des  bourses,  l'orchite-cystite-hematurie, 
1  orchite  indolente  et  une  retention  d'urine. 

tl  faut  noter  encore  que  ces  elevations  de  temperature  se  divisent 
pour  les  groupes,  comme  il  suit: 

I-er  groupe:  12  cas  temp,  normale,  27  temp,  elevee. 

11"G       „      :  96     „       „  w      ,  51      „  „ 

Ce  tableau  nous  demontre  que  dans  le  II-e  groupe,  les  cas  aux 
temperatures  elevees  sont  proportionnellement  beaucoup  plus .  rares, 
tandis  que  dans  le  premier  la  proportion  est  de  230% >  due  au  mau- 
vais  procede  operatoire,  qui  agissait  directement  sur  les  elements  du 
cordon  et  sur  le  testicule  et  par  consequent  donnait  des  funiculi 
(Voir  page  396). 

Les  3  cas  de  suppuration  profonde  sont  dus  aux  causes  suivan- 
tes:  1#  bandage  defait,  urin6;  orchite,  suppuration,  fongosites,  (tuber- 
culeux),  curetage;  guerison  apr£s  50  jours  (n°  76):  2*  bandage  defait. 
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urin6,  matferes  ffecales,  guSrison  apr&s  2  mois  (n°  48);  3° .phlegmon 
des  bourses,  dA  k  la  cautSrisation  par  mfigarde  des  bourses  avec  une 
solution  d'acide  phSnique  5%;  gufirison  apres  2  mois  (ntt  50).  D  n'  y 
a  pas  eu  de  pygmie. 

Nous  attribuons  aussi  les  autres  cas  de  suppuration  k  l'indocilitd 
de  nos  op6r6s  qui  parfois  ont  uring  sur  eux;  mais  le  plus  souvent  ont 
introduit  la  main  sous  le  pansement  pour  tater  si  la  plaie  Stait  guferie. 
CPautres  sont  descendus  furtivement  du  lit  d&s  le  premier  jour  apr&s 
l'op6ration. 

En  rfeum6  les  r&sultats  immfidiats  des  cures  radicales  de  hernies 
sont  des  meilleurs. 

Parfois  la  soie  a  6t6  61imin6e  tardivement,  1  k  2  mois  et  memo 
7  mois  aprts  Pop6ration  (tels  les  oper6s  112,  119,  138,  175);  mais 
une  seule  fois  elle  a  6t6  6limin6e  en  entier.  Dans  le  cas  oil  elle  s'61i- 
rainait,  il  en  rfisultait  une  tr&s  6troite  fistule,  par  oil  on  pouvait  extraire 
un  k  deux  noeuds  de  la  suture;  mais  les  autres  restaient  dans  la  cica- 
trice, qui  se  fermait  compl&tement  apr&s  1  ou  2  jours. 

La  proportion  des  cas  d^limination  partielle  de  la  soie  a  6t6  de 
12  pour  119  op6r6s,  non-compris  celle  qui  a  6t6  61imin6e  en  entier. 

IV 

Resultats   61oign6s. 

Pour  200  opferfe,  il  y  a  actuellement  13  individus  qui  pr6sentent 
la  rtcidive  des  hernies  op6r6es,  rSsultat  qui  nous  est  donn6  par  les 
dernteres  constatations  faites  sur  ceux  que  nous  avons  op§r6s,  au  mois 
de  juin  1897,  par  les  m§decins  des  corps  de  troupe  dont  faisaient 
ou  font  encore  partie  les  soldats  opSrSs.  Presque  toutes  ces  recidives 
ont  apparu  peu  de  temps  avant  ou  apr&s  la  sortie  des  hommes  de 
farmge;  par  suite  nous  n'avons  plus  eu  Poccasion  de  les  r6op6rer, 
puisque  les  campagnards  sont  occup6s  aux  travaux  des  champs  et 
ajournent  toujours  leur  rentr^e  k  l'hopital. 

Cependant,  pour  la  statistique,  nous  devons  noter  encore  les  4 
recidives  r§op6r6es  dont  nous  avons  parlfi  k  la  page  15. 

Les  causes  occasionnelles  de  ces  r6cidives  sont  la  plupart  du  temps 
les  manoeuvres  et  les  travaux  pfinibles  que  les  hommes  liberfes  sont 
obliges  de  faire  chez  eux.  Mais  le  point  le  plus  important,  c'est  leur 
division  sur  les  deux  groupes  d'opSrations.  Ainsi  le  premier  groupe 
nous  donne  8  rficidives  sur  41  op6r6s,  c'est-a-dire  19,5°/0;  tandis  que 
le  second  groupe  compte  seulement  9  rficidives  sur  159  op6r6s,  c'est- 
i-dire  5,7%;  encore  .faut-il  noter  que  ces  derni&res  sont  les  rfisultats 
eloignSs  d'op^rations  de  hernies  de  tr6s  mauvaise  condition,  telles  que 
les  hernies  doubles  et  directes,  k  parois  abdominales  tout-4-fait  flas- 
ques,  leurs  canaux  inguinaux  6tant  devenus  de  vSritables  trous  evasSs. 
Ainsi  ces  rScidives  ont  paru  k  la  suite  de  Popfiration  de  5  hernies  qui 
etaient  accompagnSes  de  hernies  du  cot6  oppose  (dont  3  directes  et  une 
Eventration  totale;  voir  les  n°«  51,  54,  61,  129  et  159),  de  2  her- 
nies directes  (n°»  106  et  130)  et  seulement  d'une  hernie  oblique  externe 
(nf  40).  Pour  le  contenu,  il  y  a  eu  4  6piploiques  et  4  intestinales. 
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Les  8  rgcidives  du  1-er  groupe  sont  la  suite  de  heroics  toute? 
intestinales;  elles  s'expliquent  par  la  methode  incomplete  dont  les  hernies 
out  ete  operees,  excepts  pour  un  cas  associe  de  l'eotopie  inguinale 
testiculaire,  avec  raecourcissement  du  cordon  qui  n'a  pas  ete"  castre  et 
qui  par  suite  a  reeidive  (n*  20),  et  pour  un  autre  qui,  complique  d'm: 
hydrocele  imparfaitement  opere\  se  maiiitient  gueri  depuis  que  rhydro- 
eele  a  <';t6  opere  radicalement  en  meme  temps  que  la  reeidive  (n-os'*/-t). 
Du  reste  on  observe  que  les  plus  ma-uvaisos  hernies  deviennent  les 
meilleures  a  operer  apres  un  insucces. 

L 'important  pour  nous,  c'est  d'avoir  rendu  oes  soldats  propres  au 
service  actif  (un  seul  a  ete"  reforme  pour  eventration  et  ectopic  inguinale 
double,  le  n*  159),  et  que  186  individus  jouissent  a  present  des  be- 
nefices de  la  cure  radicale  des  hernies  et  ne  sont  sujets  aux  douleurs 
physiques  et  morales  que  leur  occasionnait  cette  infirmite. 

Conclusions. 

Des  operations  que  nous  avons  pr&tiquees,  nous  avons  tire  les 
conclusions  suivantes: 

1*  Pour  que  la  cure  radicale  des  hernies  ait  les  plus  grandes 
chances  de  reussite  et  de  durability,  il  est  indispensable  que  l'ouver- 
ture  de  la  paroi  anterieure  du  canal  inguinal  soit  portee  le  plus  haul 
possible,  pour  pouvoir  isoler  avec  facility  le  sac  au-dessus  de  1'anneau 
interne;  seul  moyen  d'effacer  toute  trace  de  diverticule  peritoieal,  en 
rendant  en  meme  temps  1'anneau  le  plus  etroit  possible. 

2*  On  doit  enlever  tout  testicule  ectopie  par  raecourcissement  con- 
genital du  cordon  ou  par  adherence  aux  parois  du  canal,  car  il  devieot 
un  obstacle  serieux  a  l'obstruction  du  canal  et  comme  consequence  il 
amene  la  reeidive. 

3°  Nos  resultats  operatoires  6tant  des  meilleurs,  nous  penncttons 
nous  de  conseiller  que,  quelles  que  soient  la  variete  et  la  grandeur  de 
la  hernie,  on  doit  toujours  1'operer.  II  n'est  plus  permis  surtout  dore- 
navant  de  temporiser  1'operation  d'une  hernie  etranglec,  jasqu'a  ce  que 
les  autres  moyens  medicaux  aient  gchoue. 

4*  La  moyenne  des  consents  heraieux  exempted  en  Roumanie  est 
de  1200;  ce  chiffre  est  proportionnellement  a  peu  pres  identique  a  celui 
des  autres  pays,  ce  qui  fait  que  les  exemptions  montent  a  un  total 
enorme. 

Les  resultats  immediats  et  eloignes  des  operations  radicales  de 
hernies  etant  des  meilleurs  au  point  de  vue  militaire — puisque  tons 
les  operes  restent  a  l'armee— et  humanitaire,  comme  le  prouvent  les 
statistiques  de  tous  les  chirurgiens  et  specialement  la  notre,  sans  de- 
ces  et  sans  complications  facheuses,  nous  ont  incite  a  proposer  que 
les  cas  d'exemption  pour  les  consents  hernieux  soiont  tres  restreints: 
tout  hernieux  operable  devrait  etre  incorpore  au  moins  dans  le  service 
auxiliaire,  pour  qu'il  puisse  rendre  compte  des  benefices  de  la  cure 
radicale  des  hernies  et  qu'on  la  lui  fasse.  L'armee  en  gagnerait;  l'hu- 
manite  aussi. 
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Prof.  Thomas  Jonnesco  (Bucarest). 

Nouveaux  proc&les  pour  la  cure  radicale  des  hernies 

inguinales. 

La  diversity  des  procfides  opgratoires  appliques  &  la  cure  radicale 
des  hernies  inguinales,  d6montre  qu'aucun  de  ces  proc6d6s  ne  garantit 
le  succSs  complet  de  Pop6ration,  vu  Passez  grand  nombre  de  r6cidives 
observes  apres  ces  interventions. 

Le  proc6d6  de  Bassini,  connu  et  applique  aujourd'hui  par  le  plus 
grand  nombre  de  chirurgiens,  parait  rgunir  toutes  les  conditions  n6ces- 
saires  pour  s'opposer  &  la  rScidive.  En  effet,  le  principe  sur  lequel  est 
bas6e  Popfiration  de  Bassini  est  le  suivant: 

A  l'Gtat  normal,  le  canal  inguinal  laisse  passer  le  cordon  et  en 
meme  temps  il  retient  les  visceres  par  le  seul  fait  qu'il  est  form6  par 
deux  parois  qui  ont  une  situation  oblique.  Sous  ^influence  de  la  pres- 
sion  abdominale,  la  paroi  post&ieure  vient  se  coller  contre  la  face 
ant6rieure  et  fonctionne  comme  une  valve.  Dans  les  hernies,  ces  con- 
ditions anatomiques  sont  plus  ou  moins  dStruites  et  le  proc6d6  de 
Bassini  a  juste  pour  effet  de  rfetablir  ces  conditions  physiologiques. 

Proc6d6  de  Bassini  modifi6.  —  La  mGthode  de  Bassini  etant 
assez  connue,  nous  ne  la  dScrirons  pas. 

Elle  a  6te  modififee  par  divers  chirurgiens,  parmi  lesquelsM.  Ber- 
ger,  qui  combine  le  proc6d6  de  Barker,  c'est-i-dire  le  fixage  du 
pSdicule  sectionnG  dans  la  plaie  abdominale  avec  celui  de  Bassini, 
MM.  Hadra,  Parona  et  Frank,  qui  apportent  chacun  de  16geres 
modifications  4  cette  m6thode.  Moi-meme  je  Pai  modiftee  de  la  maniere 
sirivante. 

Premier  temps.  — L' incision  de  la  peau,  longue  de  10  cm.  et 
parallele  &  Parcade  crurale,  k  un  cintim&tre  au-dessus  et  commen$ant 
a  lupine  du  pubis.  Sous  la  peau,  nous  trouvons  Partere  et  la  veine 
cutanSe-abdominale  vers  le  milieu  de  la  plaie;  on  les  sectionne  entre 
deux  pinces.  Apr£s  avoir  d6gag6,  avec  la  sonde  cannelfie  et  le  doigt, 
la  paroi  antSrieure  du  canal,  on  proc6de  4  la  section. 

DeuxiPme  temps.—  L'incision  de  la  paroi  ant6rieure  du  canal 
inguinal.— L'index  gauche,  introduit  dans  l'orifice  inguinal  superficiel, 
p6n6tre  dans  le  canal  et  souleve  le  tendon  du  grand  oblique,  qui  est 
sectionnfi  avec  des  ciseaux  dans  toute  Petendue  de  la  plaie  cutan6e. 
On  applique  une  longue  pince  sur  chaque  ldvre  de  la  plaie  apongvro- 
tique.  Le  muscle  petit  oblique,  d6nud6  et  bien  mis  en  Evidence,  est 
soulevS  ainsi  et  incisS  dans  toute  P6tendue  de  la  plaie.  Une  longue 
pince  est  appliquSe  sur  chaque  levre  de  la  plaie  musculaire. 

Troisikme  temps.  —  L'isolement  et  la  resection  du  sac  — Ce 
temps  est  fait  comme  dans  le  proc6d6  de  Bassini.  Le  sac  est  extrait  des 
bourses,  incisS  et  le  contenu  r6duit,  sans  r6s6quer  Pfipiploon,  sauf  les 
cas  oft  il  prSsente  des  alterations,  qui  n6cessitent  une  extirpation  plus 
ou  moins  6tendue.  Sur  Pindex  introduit  dans  le  sac  on  isole  les  ele- 
ments du  cordon,  qui  se  rSunissent  dans  un  seul  faisceau  sur  la  face 
profonde  du  sac. 

28' 


Section  IX:  Cbirnrgie. 

"Le  testicule  est  reduit  dans  les  bourses  et  le  sac,  augment  par 
tractions  exercSes  sur  le  peritoine  abdominal,  est  lie  sotisle  collet 
■  nn  fil  double,  fil  qui  est  traverse  a  travers  la  grosseur  du  collet 


Fig.  1. 

Tendon  du  grand  oblique,  b.  petit  oblique,  e.  le  transverse  avec  ie  tendon  con- 
joint  sutures  en  o.  &  l'arcade  crurale,  d.  pubis,  f.  le  cordon. 

ec  l'aiguille  de'Reverdin;  ces  deux  fils  sont  entrelaces  et  life  des 
iux  cotes  du  collet,  La  fermeture  du  sac  est  completee  par  une 
luvelle  ligature  faite  au-dessous  des  deux  preeedentes,  par  les  extre- 
ites  des  quatre  fils  des  deux  nceuds  precedents.  On  sectionne  le  sac 
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a  un  centimetre  au-dessous  de  la  ligature  et  on  reduit  Ie  pgdicule.  En 
cas  de  heroie  congenitale,  apres  avoir  isole  les  elements  du  cordon  sur 
una  Vendue  de  deux  centimetres,  a  une  eertaine  distance  du  collet  du  sac, 
celui-ci  est  sectionne  en  deux  portions,  une  inferieure  qui  se  continue 
avee  la  vaginale,  1'autre  superieure  qui  se  continue  avec  Ie  pfiritoine 
abdominal.  Le  segment  infeneur  ou  testiculaire  est  suturfe  au-dessus  do 
I'epididyme  et  du  cordon  pour  former  ainsi  une  membrane  continue, 
enveloppant  et  isolant  le  testicule,  I'epididyme  et  une  partie  dufcordon. 
Lc  segment  superieur  est  isole"  et  d^tache"  de  la  partie  superieure  du  cordon. 


i'ig.  2. 
a.  Tendon  do  grand  oblique,  b.  petit  oblique,  c.  transverse,  f.  le  cordon. 

Mors  que  oette  separation  a  6te  faite  sur  toute  l'fitandue  du  cor- 
don, jusqu'au  collet  du  sac,  celui-ci  est  lie,  sectionne,  puis  reduit 
comme  dans  le  cas  precedent. 

Quatribme  temps. — La  reconstitution  de  la  paroi  postGrieure 
du  canal  inguinal  (Voir  fig.  1).— Le  cordon  attire  en  haut  et  en  avant, 
on  applique  de  haut  -en  bas,  a  partir  de  1'orifice  inguiual  profond  vers 
repine  du  pubis,  3  a  5  points  de  suture,  variant  avec  la  longueur  du 
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canal;  les  points  devront  etre  s6pares  et  contenir  toute  la  16vre  pro- 
fonde  du  ligament  de  Poupart  et  la  marge  supftrieure  dej&  tendineuse 
du  muscle  transverse.  Le  point  supra-poubien  et  quelquefois  meme  les 
deux  derniers,  traverseront  le  ligament  de  Poupart  et  le  tendon  con- 
joint. De  cette  fa<jon,  la  paroi  postfirieure  est  formGe  par  la  face  ante- 
rieure  du  transverse,  accolS  au  ligament  de  Poupart. 

Cinqui&me  temps.— L&  reconstitution  de  la  paroi  antSrieure 
(voir  fig.  2).  —  Commen$ant  de  PextrSmitS  sup&ieure  de  la  plaie  cette 
paroi  sera  form6e  par  le  tendon  du  grand  et  du  petit  oblique  deja 
sectionn6s. 

Le  nombre  des  points  de  suture  separ6s  varient  avec  la  largeur 
de  la  plaie;  les  points  sup6rieurs  devront  vetre  appliqu6s  au-dessus  de 
l'aiguille  de  Reverdin,  on  les  fait  passer  par  la  16vre  inferieure  du 
tendon  du  grand  oblique,  k  un  centimetre  de  la  ligne  d'incision,  par 
la  levre  inferieure  du  petit  oblique,  k  la  meme  distance,  pour  les  faire 
sortir  par  la  levre  superieure  du  tendon  du  grand  oblique,  k  un  centi- 
metre pr&s  de  la  ligne  d'incision.  Ainsi  on  applique  5  &  8  points  de 
suture,  par  dessus  le  cordon  spermatique  situ6  sur  le  plancher  profond 
du  canal.  Les  derniers  2  &,  3  points  de  suture,  passant  au-dessus  du 
bord  libre  du  muscle  petit  oblique,  interessent  seulement  les  piliers  de 
l'orifice  inguinal  superficiel,  qui  sont  rapproch6s  pour  ne  laisser  qu'un 
orifice  par  ou  le  cordon  puisse  passer. 

Sixihne  temps.— La,  fermeture  de  la  plaie  cutanfie  se  fait  par 
2  Stages  de  suture,  un  profond  k  points  s6par6s,  T6tage  hypodermi- 
que,  et  le  deuxieme  superficiel  k  suture  continue,  l'Gtage  intra-dermique. 
Le  premier  etage  contient  un  nombre  variable  de  points,  s6par6s  et 
eloignes  de  2  cent,  chacun.  L'aiguille  courbe  de  Reverdin  est  passSe 
sous  le  derme  de  la  levre  inferieure  de  la  plaie,  k  travers  l'hypoderme 
et  le  tendon  du  grand  oblique,  au  niveau  de  Pincision  suturSe  de  la 
paroi  antSrieure  du  canal  inguinal  et,  passant  k  travers  PGpaisseur  de 
l'hypoderme  de  la  levre  superieure,  il  ressort  sous  le  derme  de  cette  levre. 

La  suture  ainsi  faite  rapproche  parfaitement  les  surfaces  des  sec- 
tions de  Fhypoderme,  qui  deviennent  ainsi  solidaires  avec  la  paroi 
anterieure  du  canal  inguinal.  De  cette  fajon,  on  ajoute  un  nouvel  ele- 
ment de  solidite  k  la  paroi  abdominale  anterieure  et  on  evite  ainsi  le 
vide  qui  resulterait  du  rapprochement  simple  des  l&vres  cutanSes,  vide 
qui  favorise  les  extravasations  sanguines,  vferitables  bouillons  de  culture 
pour  des  infections  primitives  ou  secondares.  L'6tage  superficiel  est 
suture  au  catgut  fin  par  la  suture  intradermique,  qui  ne  laisse  qu'une 
cicatrice  a  peine  visible. 

Les  sutures  profondes  se  font  avec  la  soie,  le  catgut  se  r6sorbant 
trop  vite  pour  obtenir  une  cicatrice  durable.  Le  pansement  doit  etre 
elastique  et  compressif. 

D'apres  ce  que  nous  voyons,  ce  proc6d6  diflFSre  de  celui  de  Bassini: 

1°  Par  le  mode  de  reconstitution  de  la  paroi  profonde  du 
canal  inguinal,  forme  dans  ce  proc£d§  par  Tarcade  de  Faloppe 
suturee  au  muscle  transverse. 

2°  Dans  la  fa^on  de  reconstitution  de  la  paroi  antfirieure, 
formce  dans  ce  procedS  par  le  petit  oblique  et  le  tendon  du 
grand  oblique,   sur  une  etendue  plus  grande  que  la  normale, 
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en  remontant  plus  haut  que  l'orifice  inguinal  profond.  Ceci  a 
un  a  vantage  incontestable,  car  les  ISvres  de  la  paroi  antSrieure  6tant 
constitutes  de  tissus  musculaires  et  tendineux,  ont  une  tendance  beau- 
coup  plus  grande  k  se  reunir  et  donner  naissance  4  une  cicatrice  so- 
lide  et  rapide. 

3°  Par  l'Stage  hypodermique  qui  consolide  la  paroi  antg- 
rieure. 

4°  Par  la  suture  intra-dermique  qui  laisse  une  cicatrice 
presque  invisible,  fait  assez  important  au  point  de  vueesthfi- 
tique. 

En  r6sum6,  dans  ce  procSde,  le  canal  inguinal  devient  interstitiel, 
le  cordon  passant  entre  les  muscles  petit  oblique  et  transverse. 

M4thode  par  VobliUration  du  canal  inguinal. 

Les  proc6d6s  compris  dans  cette  m&cliode  ont  pour  but  d'oblitfirer 
complement  le  trajet  du  canal  inguinal  et  Tun  de  ses  orifices;  le 
cordon  spermatique  est  d6place  de  sa  position  normale  et  passe  dans 
les  bourses  par  l'autre  orifice  inguinal  restfi  ouvert. 

Halsted  *),  objitfire  complement  le  canal  inguinal  et  son  orifice 
exterieur,  et  fait  passer  le  cordon  4  travers  1 'orifice  profond,  entre  le 
tendon  du  grand  oblique  et  la  peau. 

Postempski  *),  aprfes  avoir  isol6  le  cordon,  suture  couche  par 
couche  le  fascia  transversalis,  les  muscles  transverse  et  petit  oblique 
au  ligament  de  Poupart;  ensuite  il  suture  aussi  le  tendon  du  grand 
oblique.  II  laisse  &  Pextr6mit6  sup6rieure  de  Pincision  une  ouverture 
pour  le  cordon,  qui  passe  sur  le  tendon  du  grand  oblique. 

Wolfe r  8)  a  fait  la  transposition  du  cordon  sur  la  ligne  blanche, 
obliterant  et  le  canal  inguinal  et  ses  deux  orifices. 

Mugnai 4),  apr6s  avoir  diss6qu6  les  muscles  de  la  paroi  abdomi- 
nale,  place  le  cordon  en  arri&re  de  ces  muscles,  sous  le  p6ritoine;  il 
suture  ensuite  le  fascia  verticalis,  le  petit  oblique  et  le  transverse  & 
Parcade  crurale,  laissant  simplement  un  orifice  pour  le  passage  du  cordon. 

Le  tendon  du  muscle  est  sutur6  k  part. 

Moi-meme  *),  partant  de  Pid&e  que  par  le  procedfi  de  Bassini  il 
est  tres  difficile  de  pouvoir  apprScier  et  Pexacte  6tendue  qu'on  doit 
donner  h  la  paroi  posterieure  du  canal,  et  le  calibre  qu'on  doit  me- 
nager  &  Porifice  profond;  que,  par  cela  meme  on  pourrait  laisser  cet 
orifice  ou  trop  large  ou  trop  Stroit;  que  par  un  orifice  trop  large,  une 
recidive  est  possible,— j'ai  done  imaging  et  appliqu6,  le  10  Janvier  de 
cette  anii6e,  un  nouveau  proc6d6,  par  lequel  on  obtient  aussi  Poblite- 
ration  du  canal  inguinal,  mais  le  cordon,  au  lieu  d'etre  placS  sous  la 
peau,  comme  dans  les  proc6d6s  pr6c6dents,  oft  il  est  tr6s  expos6  aux 
violences  ext6rieures,  est  au  contraire  laiss6  compl&tement  en  arrtere 
de  la  paroi  abdominale. 

i)  „Lancet"  sept.  1892. 
*)  „Gaz.  med.  Lomb.a  1891,  >&  52. 
3)  ^Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir."  1893,  p.  187. 

4j  Nuovo  processo  per  la  cura  radicale  del  la  ernie  inguinale.  Roma,  1890. — 
10  casi  di  ernia  operati  col  processo  proprio.  Arezzo,  1894. 
5)  T.  Jonnesco,  in  „Centralblatt  f.  Chir."  1897,  J£  12. 
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J'ai    eu    l'occassion    d'appliquer  ce  procfidS   9    fois.    (Voir  fig.  I 
et  fig.  4). 


*■<£) 


Fig.  3. 

Les  principaux  temps  operatoires  sont  les  suivants. 
Soins  prGliminaires; 
I*  Incision  cutanCi:, 
2°  Incision  de  la  paroi  anUirieiire, 
3"  Isolement  et  resection  du  sac. 
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Tous  ces  temps  se  font  de  la  meme  roaniere  que  dans  le  procedS 
de  Bassini  modified  proc6de  que  j'ai  6crit  plus  haut. 


Fig.  4.  Fig.  5. 

4*. — Fermeture  de  l'orifice  profond  et  de  la  parol  postS- 
rieure  du  canal.— Apres  avoir  parfaitement  isoIG  le  cordon,  et  avant 
de  proceder  a  sa  reduction  sousperitoneale,  nous  devons  nous  assurer 
que  ie  canal  a  Cte  ouvert  sur  une  etendue  suffisante,  qu'il  dcpasse  en 
dehors  l'orifice  profond.  Exercant  une  traction  sur  le  cordon,  nous  voyons 
un  point  ou  ces  tractions  soulevent  un  cone  forme  par  le  fascia  trans- 
versals et  le  pferitoine,  cone  qui  correspond  au  niveau  de  l'orifice  pro- 
fond  du  canal  inguinal.  Si  la  premiere  incision  n'etait  pas  suffisamment 
tongue  en  dehors,  on  la  prolongerait  de  maniere  a  depasser  1'etendue 
du  canal  inguinal.  Alors  le  cordon  est  rfiduit  sous  le  pentoine.  Par  des- 
sus,  nous  appliquons  le  premier  plan  de  suture.  La  suture  est  faite  au 
catgut  ou  a  la  sole  avec  1'aiguille  de  Reverdin  et  aux  points  separes. 
Dans  ce  premier  Mage  que  nous  eommencons  de  dehors,  nous  compre- 
nons  d'un  cote  la  levre  interne  de  1'arcade  de  Faloppo,  de  1'autre  I'apo- 
nevrose  du  petit  oblique  et  du  transverse  (voir  figure  5),  La  suture  de 
cet  Stage  est  conduite  jusqu'aii  niveau  de  l'orifice  ext6rieur  du  canal 
inguinal,  c'est-a-dire  jusqu'a  l'epine  pnbienne  ou  nous  laissons  un  orifice 
juste  suffisant  pour  le  passage  du  cordon  spennatique. 
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Generalement,   cet  orifice   laisse  penStrer  la  pulpe  du  petit  doigi 
(Voir  fig.  6). 


Fig.  6.  Fig.  7. 

5°  Fermeture  du  canal  inguinal  et  diminution  de  l'oriflce 
superficiel  (Voir  fig.  7).  Le  deuxieme  plan  de  suture  —  faite  tou- 
jours  a  la  soie  et  commen$ant  en  dehors — comprend  les  levres  niuscu- 
Iaires  du  petit  oblique  et  du  transverse.  Avec  ces  points  de  suture,  pout 
oblrttirer  completement  le  canal  inguinal,  nous  comprenons  aussi  la  pana 
profonde,  paroi  deja  reconstitute.  Un  troisieme  etage  de  suture  com- 
prend  le  tendon  du  grand  oblique  et  aussi  la  paroi  musculaire  crew 
par  I'etage  precedent.  A  la  partie  interne,  la  ou  le  petit  oblique  msm1 
d'exister,  au  lieu  de  trois  etages,  nous  n'en  faisons  quo  deux.  Avec  It 
plan  superficiel  nous  prenons  Parcade  de  Fallope  et  le  tendon  du  grand 
oblique,  en  meme  temps  que  la  paroi  profonde.  Au  niveau  de  l'orifiw 
superficiel,  nous  unissons  les  deux  piliers  a  la  paroi  profonde,  en  nw- 
nageant  un  anneau  tout  aussi  petit  que  lc  sousjacent,  m&is  suffisant  au 
passage  du  cordon.  (Voir  fig.  8). 

En  rgsumiS,  par  ces  trois  etages  de  sutures,  nous  arons  obtenu  In 
disparition  complete  de  l'orifice  profond,  ['obliteration  du  canal  inguinal, 
la  formation  d'une  paroi  abdominale  resistante  dans  toute  son  el-endue 
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et  dont  ia  solldite  va  etre  surtout  assuree  par  les  sections  musculaires 
qua  nous  pratiquons,  ct  dont  la  reunion  va  donner  un  tissu  cicatriciel 
resistant.  Le  cordon  va 
passer  sous  le  pentoine 
/        i     et  va  penGtrer  dans  les 
'       ,(/'     bourses  au    niveau   de 
!     ,p        l'fepine  pubienne,  point 
'''$•'  ou  les  hernies  ont  une 

tres  rare  tendance  a  se 
produire  a  travers  un 
petit  conduit  fibreux  for- 
me de    deux   anneaux 


1  La  fermeture 
de  la  plaie  cutanea 
est  rSalisee  par  deux 
Stages  de  sutures,  l'un 
profond,  aux  points  sG- 
s-~  -^  pares  au  catgut,  reunis- 

,  j  sant    le    tissu    cellulo- 

I  graisseux  sous-cutane  et 

|  I  traversant  le  tendon  du 

I  (^___-  grand  oblique,    ['autre 

Fig<  b_  superficiel,  comprenant 

la  peau.  L'etage  profond 
est  sutur6  de  la  maniere  suivante:  I'aiguille  courbe  de  Reverdin  pe- 
netre  immediatement  sous  le  derme,  passe  dans  toute  l'epaisseur  du 
tissu  cellulaire,  comprend  ensuite  une  portion  du  tendon  du  grand  obli- 
que, passe  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  levre  opposee  et  rcssort  imme- 
diatement sous  le  derme.  La  peau  est  sutureo  par  la  suture  intrader- 
raique.  Le  drainage  est  inutile.  Panseinent  comme  dans  le  Bassini 
modifie. 

Le  seul  accident  post-operatoire  a  noter  est  l'hematome  des  bourses, 
accident  du  soit  a  la  btessure  des  veines  spermatiques,  soit  a  une 
occlusion  trop  complete  de  l'orifice  inguinal,  soit  encore  a  la  compres- 
sion exercee  par  le  pansement  sur  cet  orifice,  d'ou  stase  dans  la 
circulation  du  scrotum  et  epanchement  consecutif. 

Vroc4d4  des  fils  temporaires. 

L'inconvenient  des  fils  permanents  dans  la  cure  radicate  des  hernies 
est  universellement  reconnu. 

II  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir,  apres  un  temps  plus  ou  moins 
long,  alors  que  la  reunion  primitive  semble  etre  assuree,  apparaitre 
des  phenomena s  de  suppuration  profonde  ou  supernciclle,  autour  d'un 
ou  de  plusieurs  fils  qui  cberchent  a  s'eliminer,— phenomenes  pour  les- 
quels  on  doit  frequemment  intervenir.  Cette  infection  secondaire  —  lais- 
sant  de  cote  I'iofection  primitive  due  soit  a  la  septicito  du  fil,  soit  a 
I'ctat  general  du  malade,  soit  enfin  a  l'infection  latente  par  le  bacterium 
coli,  dont  la  presence  a  etc  tant  de  fois  signalee  dans  le  contenu  du 
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sac  ou  dans  son  voisinage— suppuration  secondaire,  due,  peut-etre,  i 
une  infection  gastro-intestinale,  infection  qui  trouve  dans  le  lissu  ensem 
par  le  fil  un  lieu  de  moindre  resistance,  conditions  qui  favoriseront  la 
localisation  d?agents  pyogenes  et  determineront  ces  suppurations  loca- 
lisees  au  niveau  du  corps  etranger  et  qui  disparaissent  apres  I'elimi- 
nation  de  eelui-ci. 

Dans  d'autres  cas,  Pinfection  secondaire  autour  des  fils  peut  ac- 
qu6rir  v-e  gravity  plus  grande  encore,  et  donner  lieu  a  des  accidents 
serieux.   Les  fils  de  soie- 
les  seuls  qu'on  puisse  em- 
ployer pour  la  consolida- 
tion des  parois  ioguinales, 
^^    etant  permanents  et  pour 
I    toujours,  on  peut  assigner 
I    un  rfelai  a  leur  Elimination. 
M  Cost  done,  incontes- 

•    tablement,  un  inconvenient 
4^  important  que  celui  de  ne 

pouvoir  assurer  une  guen- 
jt  son  definitive,  meme  dans 

•  *  les  cas  ou  des  mois  et  des 

'■HE  annees  entieres  on!  donne 

une    security    trompeuse. 
Ces  faits  sont  bien  connui 
i  tous  ceux  qui  ont  pra- 
tique snr  une  large  echeik 
s  precedes  reellementcu- 
rateurs,  le  procede  Bassi- 
|  I  ;__-—  ni  et  ses  derives. 

.,.     q  Beaucoup  de  chirur- 

g'  giens  ont  cherche  a  remf- 

dier  a  ces  inconvenient,  et  tous  les  jours  nous  voyons  leur  s&gacit* 
excitoe  par  ces  desiderata:  disparition  des  fils  permanents  et  obtention 
d'une  cure  radicale  definitive.  Ainsi  est  ne  le  procede  des  tendons  bu- 
mains  a  la  place  des  fils  (Paullet),  le  precede  de  la  ligature  du  sar 
sans  fils  (Duplay-Cazin),  le  procede  des  fils  temporaires  (De Fontaine). 
A  mon  tour,  conduit  par  les  bons  resultats  que  j'ai  obtenas  par 
inon  procede  de  nephropexie  avec  des  fils  temporaires  et  dont  j'ai 
communique  les  resultats  au  dernier  congres  de  chirurgie  de  Paris,  j'ai 
cherche  a  appliquer  a  la  cure  radicale  des  hernies  le  meine  procede 
qui  peut  etre  resume  dans  un  mot: 

Suppression  complete  des  fils  permanents. 
Les  temps  operatoires  peuvent  etre  ainsi  divises: 
Premier  temps. —  Incision  de  l'abdomen  faite  comme  dans  If 
procede  precedent. 

Deuxieme  temps.—  Section  de  la  paroi  inguinale  anterieurt; 
et  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  en  deux  temps,  comme 
precedemment. 

Troisieme  temps.  —  Isolemont  et  resection  du  sac.  lis  se  pra- 
tiquent  comme   d'habitude;  mais  sur  le  moignon  peritoneal,  qui  n'esi 


Si 

1       •  m 
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plus  lie,  on  applique  une  ou  phisieurs  pinees  selon  la  Iargeur  du  collet. 
On  maintient  ainsi  les  visceres  reduits  et  le  peritoine  ferme. 


Fig.  10. 

Quatrieme  temps.— Passage  des  fils.  Avee  1'aiguLUe  courbc  d'Em- 
met  et  commencant  a  1'extremite  externe  de  plaie  et  sur  sa  levre 
infericure,  on  passe  tin  gros  fil  double  de  soie  ou,  comme  j'ai  fait  dans 
une  de  mes  dernieres  operations,   quatrc  crins  de  Florence  ou  encore 
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des  tils  d'argent  traversant  a  3  centimetres  du  bord  libre,  la  pcan, 
l'hypoderme,  le  tendon  du  grand  oblique  au  niveau  du  ligament  de 
Poupart,  les  muscles  reunis  petit  oblique  et  transverse,  passe  au-dessus 
du  peritoinc  et  du  fascia  transversalis,  aborde  la  lace  profonde  de  la 
levre  superieure  en  traversant  en  sens  inverse  les  memes  couches  et 
ressort  a  la  peau  a  3  cent,  de  la  marge  libre  de  la  plaie.  On  passe 
ainsi  quatre  tils  equidistants,  ce  qui  est  suffisant  pour  accoler  les 
levres  dc  la  plaie  sur  toute  1'etendue  de  Hncision. 

Le  deuxieme  et  le  troisieme  tils  sont  passes  au  niveau  du  collet 
sectionne  du  sac,  a  travers  les  deux  levres  peritoneales,  appliquant 
ainsi  sereuse  contre  sereuse  et  fermant  le  peritoine  (Voir  fig.  10). 

An  niveau  des  3-me  et  4-me  fil  la  levre  iniferieure  etantpriveedu 
muscle  petit  oblique  et  transverse,  les  fils  ne  traversent  que  la  peau  el 
le  ligament  de  Poupart  ou  le  pih'er  externe  de  I'orifice  superficiel. 
Au  meme  niveau,  nous  trouvons  dans  la  levre  superieure  le  tendon 
conjoint  et  celui  du  grand  droit,  que  traversent  les  3-me  ct  4-me  fils. 
(Voir  fig.  11). 

Sur  lefpubis,  le  dernier  fil  est  passe  de  tel  maniere  qu'on  puisse 
menager  un  orifice  juste 
suffisant  au  passage  du 
cordon.  (Voir  fig.  12). 
Cet  orifice  se  trouve 
limits'  en  bas  par  le 
ligament  de  Poupart 
et  le  pilier  inguinal  ei- 
terne,  en  haut  par  le 
tendon  conjoint,  le  ten- 
don du  droit  interne  et 
le  pilier  inguinal  interne, 
et  en  dedans  par  la  nice 
pubienne.  Tous  les  fils 
sont  passes  par  dessus 
le  cordon  spermatique 
qui  devient  sous-peri- 
toneal comnie  dans  te 
procede  precedent  ct, 
de  meme  que  par  le  pre- 
cedent procede,  les  fils 
une  fois  serres,  on  ob- 
tient  la  disparition  du 
canal  inguinal  normal. 
.,  Nous  devons  men- 

!  'f.\       tionner,  pour  eviter  des 

<!**£?  accidents    possibles  et 

FL     jj  meme  graves,  quelques 

difficultes  inherenles  i 
ce  procede  et  qui  doivcnt  etre  bien  connues.  Ainsi  le  passage  du  fil 
a  travers  la  levre  inferieure  doit  etre  fait  avec  prudence,  pour  eviter 
d'embrocher  les  vaisseaux  femoraux  situes  bien  souvent  assez  superfi- 
ciellement.    Pour    cola  faire,    et  surtoutjpour   les  deux   fils   moyens. 
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I'opfrateur  doit  les  passer  sur  1 'index  gauche  qui  souleve  et  met  en 
evidence  les  plans  suceessivemont,  et  protege  les  organes  profonds. 
De  meme,  les  vaisseaux  epigastriques,  la  veiae  circonflexe  iliaquc  ante- 
rieure  pcuvent  etre  atteints  par  le  passage  du  2-me  fil,  accident  qui 
peut  etre  evit«  si  Pon  prend  les  precautions  que  nous  venons  d'indi- 
quer.  Un  deuxieme  detail  important  concerne  la  fermeture  du  pentoine. 
Lorsque  le  collet  est  petit,  un  ou,  au  plus,  deux  tils  sont  suffisants 
pour  realiser  un  accolement  et  une  occlusion  parfaite. 

Mais  lorsque  l'orifice  peritoneal  etait  large,  j'ai  employe1  un  precede 
special  qui  consiste  a  faire  une  suture  en  bourse,  passant  le  fil  un 
nombre  variable  de  fois,  d'apres  la  grandeur  de  l'orifice. 

Par  ce  procede,  on  obtient  une  occlusion  parfaite  de  la^sereuse 
repliee  comme  une  blague,  meme  lorsque  l'orifice  est  tres  large. 

dnqui&me  temps. — Serrement  des  fils  et  fermeture  de  la 
pl&ie.  (Voir  fig.  13).  Un  rouleau  de  gaze  sterilisee  est  applique  dans 
I'ftnse  des  quatre  fils  doubles.  On  tire  sur  les  bouts  superieurs  pour 
mieux  appliquer  la  levre  superieure  contre  Pinfcrieuro. 


fig-  12.  Fig.  i3. 

Un  autre  rouleau  dc  gaze  sterilisee  est  introduit  entre  les  bouts 
superieurs  des  4  fils;  apres  avoir  serre  fortement  sans  exagt-ration,  on 
lie  chacun  des  fits  au-dessus  de  la  gaze;  de  cette  facon  on  obtient"  la 
reunion  intime  des  2  levres  de  la  plaie. 
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De  cette  mantere,  on  a  ferm6  la  plaie  tout  en  laissant  un  orifice 
aufniveau  du  pubis,  entre  les  deux  piliers,  par  oft  le  cordon  situ6  entre 
le  peritoine  et  la  paroi  abdominale  sort  du  trajet  prop6riton6al  et  p£- 
netre  dans  le  scrotum. 

L'occlusion  de  la  plaie  cutanSe  est  assume  par  une  suture  intra- 
dermique  au  catgut  ou  ft  la  soie  tr6s  fine. 

Le  pansement  est  le  meme  que  dans  les  autres  proc6d6s. 

Les  fils  temporaires  sont  retires  le  14-me  jour,  temps  suffisant 
pour  assurer  une  cicatrisation  solide,  aussi  bien  profonde  que  superficielle. 

On  sectionne  les  extr6mit6s  supSrieures  ou  infSrieures  des  quatre 
fils,  et  ils  sont  retires  avec  les  rouleaux  du  cot6  opposfi. 

Employs  sept  fois,  ce  procSdS  m'a  toujours  donnS  d'excellents  r£- 
sultats,  assurant  une  cicatrisation  parfaite  autant  musculo-aponSvrotique 
et  cutanSe  que  p6riton6ale.  Je  pus,  sur  un  de  mes  op6r6s,  porteurd'une 
hernie  double,  op6r6  ft  deux  reprises,  m'assurer  de  visu  du  rfeultet 
d£finitif.  Au  moment  de  la  deuxteme  intervention,  faite  un  mois  apres 
la  premiere,  introduisant  Pindicateur  ft  travers  Porifice  du  sac,  je  pus 
palper  la  face  profonde  de  la  region  inguinale  pr6c6demment  operte  et 
j'ai  constats  une  reunion  parfaite  des  tissus  et  PStroitesse  du  nouvel 
orifice  inguinal. 

Les  avantages  de  ce  proc6d6  sont  les  suivants: 

1)  Suppression  des  fils  permanents  autant  de  la  paroi  que 
du  moignon  du  sac. 

2)  Destruction  du  canal  inguinal. 

3)  Fixation  du  moignon  p6riton6al  dans  la  cicatrice  mus- 
culo-apon6vrotique,  ce  qui  constitue  un  avantage,  puisqu'on 
ne  peut  pas  reprocher  que  le  moignon  ainsi  fix6  devienneune 
cause  pour  une  nouvelle  hernie. 

4)  Facility  de  Popfiration  et  sa  rapidity. 

5)  Proc6d6  reellement  anatomique,  dont  PexScutionneces- 
site  une  connaissance  exacte  de  la  r6gion. 

6)  Reformation  d'une  paroi  abdominale  solide  par  des 
tissus  vivaces,  dont  la  tendance  ft  la  cicatrisation  est  plus 
grande  que  celle  des  tissus  aponSvrotiques  auxquels  s'adres- 
sent  d'une  maniere  exclusive  presque  tous  les  autres  procSdes. 

Dans  53  cas,  j'ai  employ^  le  procSdS  de  Bassini  modifte  par 
moi-meme  et  j'ai  obtenu  des  rSsultats  trSs  satisfaisants.  J'ai  eu  Pocca- 
sion  de  revoir  des  malades  apres  plusieurs  annSes  et  aucun  ne  pr£- 
sentait  de  rScidive. 

Dans  9  cas,  j'ai  appliquS  mon  procedS  d'oblitSration  du  canal 
inguinal  avec  des  fils  perdus.  Dans  7  autres  cas,  j'ai  employs  des  fils 
temporaires  de  soie  et  dans  2  autres  des  fils  d'argent.  Le  r&ultat 
opSratoire  a  StS  excellent  et  aucun  de  mes  malades,  ft  Pheure  qu'il 
est,  n'a  eu  de  rScidive. 
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Dr.  V.  Robin  (Lyon). 

Traitement  du  pied  bot  chez  l'adulte  par  TostSotripsie 

et  par  l'osteoclasie. 

Je  compte  actuellement  640  ost6oclasies  pour  genu  valgum,  60 
redressements  d'ankylose  du  genou,  70  cas  de  cals  vicieux  de  toutes 
natures  et  5  cas  d'ankylose  de  la  hanche. 

Pour  ccs  diffSrentes  operations  je  me  sers  d'un  seul  et  meme  ap- 
pareil;  sauf  quelques  modifications  je  Femploie  egalement  pour  le  re- 
dressement  du  pied  bot,  particulierement  chez  Fadulte. 

J'ai  presents  &  diverses  soci6t6s  de  medecine  et  &  plusieurs  Con- 
gres  un  grand  nombre  des  cas  dbnt  je  viens  de  parler.  Je  n'ai  fait 
encore  aucune  publication  d'ensemble  sur  le  pied  bot;  c'est  ce  que  je 
voudrais  fairo  k  ce  Congres. 

Au  point  de  vue  du  traitement  du  pied  bot  je  crois  distinguer  deux 
cas:  le  pied  bot  musculaire  et  le  pied  bot  osseux;  cette  distinction 
n'est  pas  trds  tranche,  meme  quelque  peu  artificielle,  mais  je  la  crois 
utile  pour  la  clarte  du  sujet. 

Le  pied  bot  musculaire  se  voit  surtout  chez  Penfant:  les  ancien- 
nes  manoeuvres  du  massage  avec  tenotomie  donnent  de  bons  resultats 
quoique  la  recidive  soit  frequente;  je  n'insiste  pas. 

II  n'en  est  pas  de  meme  du  pied  bot  osseux  inv6ter6. 
Cost  pour  la  gu6rison  de  celui-ci  que  j'agis  d'une  maniere  particu- 
liere.   Voici  ma  methode,   elle  repose,   ainsi  que  je  le  disais  tout  a 
lTieure,  sur  Pemploi  de  mon  osteoclaste. 

Ainsi  done  etant  donn^  un  pied  bot  osseux  inv6t6r6  ayant  ete  opere 
anterieurement  ou  non,  voici  comment  je  procede:  je  serre  vigoureuse- 
ment  le  pied  dans  Posteoclaste  apres  avoir  eu  soin  de  combler  les  creux 
et  depressions"  au  moyen  de  compresses  mouill6es  afin  d'egaliser  la 
pression;  alors,  soit  avec  la  main  soit  en  me  servant  du  levier,  je  brise, 
avec  vigueur  et  sans  crainte,  toute  resistance;  g6neralement  il  faut  plu- 
sieurs tentatives;  je  procSde  generalement  d'avant  en  arridre;  si  ces 
diffirentes  manoeuvres  ne  donnent  pas  le  redressement,  j'acheve  par 
une  osteoclasie  sus-mall6olaire;  enfin  je  pratique  diffi&rentes  tenotomies 
sous-cutanfies  si  la  chose  est  necessaire,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  ordi- 
naire. 

Je  dois  dire  que  je  ne  me  pr£occupe  pas  beaucoup  si  le  redres- 
sement  ne  parait  pas  complet  au  premier  abord;  j'aime  mieux  refaire 
une  seconde,  meme  une  troisieme  tentative  comme  je  le  dirai  tout  k 
l'heure.  L'operation  termin6e  j'applique  immediatement  un  appareil  platr6; 
cet  appareil  platr6  je  le  fais  d'une  maniere  speciale :  pour  moi  ce  n'est 
pas  un  appareil  immobilisateur  mais  un  appareil  tuteur  car  j'ai  pour 
principe  de  faire  marcher  mes  malades  presque  imm6diatement.  J'insiste 
sur  ce  point;  d'ailleurs  j'y  reviendrai. 

Je  feis  mon  appareil  platre  en  2  temps:  1-er  temps,  application  d'une 
attelle  posterieure  de  la  jambe  et  de  la  plante  du  pied  debordant  un 
peu  sur  le  pourtour  du  pied;  2-me  temps,  application  d'une  attelle  en 
forme  d'£trier  passant  sous  la  plante  du  pied  et  enveloppant  complete- 
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ment  la  jambe  en  haut  mais  laissant  la  partie  anterieure  a  decouvert 
ainsi  que  toute  la  region  dorsale  du  pied. 

J'accorde  4,  5  ou  6  jours  de  repos  4  mon  op6r6;  alors  je  le  fais 
marcher:   d'abord  simplement  avec   l'appui  d'une  canne,  puis  bientot 
sans  aucune  appui;  de  larges  pantoufles  recouvrent  le  pied  et  protegent 
le   platre.   Si   Pop6ration  du  redressement  a  et6  complete,  je  laisse  le 
malade  marcher  tant  que  dure  Pappareil  platr6;  dans  le  cas  oh  le  re- 
dressement ne  serait  pas  complet,  je  fais  un  second  redressement,  un 
3-me,  ou  meme  un  4-me  s'il  le  faut  de  5  4  10  jours  d*intervalles.  Je 
dois  dire  que  je  prSfere  redresser  successivement.  En  effet  on  est  fetonne 
de  voir  combien  un  redressement  difficile,  offrant  des  r6sistances  pres- 
que  invincibles  dans  une  premiere  tentative,  va  se  pratiquer  avec  la 
plus  grande  facility  apr6s  quelques  jours  de  repos.  Quoiqu'il  en  soit,  en 
general,   chez  Padulte,  pour  que  le  redressement  soit  definitif,  il  fiuit 
renouveler  4^5  fois  Pappareil  platrfi.   Ce  renouvellement  n^cessaire 
parce  que  Pappareil  est  use,  est  utile  4  un  autre  point  de  vue:  il  per- 
met   de  modifier  Pfiquilibre  en  refaisant  son  platre  de  maniere  k  tou- 
jours  faire  porter  le  poids  du  corps   sur  le  point  resistant.   Ainsi  la 
marche  joue  le  role  d'un  massage  continu,  elle  est  gminemment  utile  au 
redressement.  II  se  produit  des  tassements  du  pied  tres  favorables  et  on 
est  tres  satisfait  de  voir  un  pied  rests  disgracieux,  informe  apr&s  le  redres- 
sement, se  fasonner  en  quelque  sorte  par  la  marche  et  surtout  prendre 
un  Squilibre  qui  permettra  au  malade  de  faire  de  longues  marches  sans 
Pappui  d'aucun  tuteur  ou  Soulier.   Je  compte   37   cas   de   pieds  bote 
chez  Padulte  de  15  &  53  ans  ainsi  trait6s.  Je  n'ai  jamais  rencontre  de 
cas  presentant  des  difficulty  invincibles,  je  n'ai  jamais  eu  d'accidents. 
Quant  aux  resultats,   ils   ont  tous  et6  parfaits;  je  possede  un  grand 
nombre  de  platres,  mais  la  longueur  du  voyage  ne  m'a  pas  permis  de 
les  apporter.  Je  ne  puis  non  plus  citer  tous  les  cas,  je  dois  etre  tr&s  bref. 

En  resumS,  PopSration  que  je  prSconise  a  Pavantage  pour  le  chi- 
rurgien  d'etre  facile  et  pour  Pop6r6  de  donner  un  tres  bon  rfisultat  avec 
une  sGcurite  complete. 


Dr.  F.  Calot  (Berck-sur-Mer). 

Le  traitement  du  mal  de  Pott. 

A  ceux  qui  me  considfirent  comme  trop  interventionniste  dans  le 
traitement  du  mal  de  Pott,  je  veux  faire  remarquer  d6s  le  dgbut  de 
cette  communication  que  je  suis  le  plus  conservateur  des  chirurgie^ 
en  ce  qui  regarde  le  traitement  des  tuberculoses  locales. 

Mes  publications  sur  ce  sujet  et  plus  particulidrement  mon  livre 
sur  la  coxalgie  montrent  que  j'ai  soutenu  la  superiority  indiscutable  de 
la  conservation  &  outrance,  &  un  moment  oil  la  resfecomanie  s6vissaii 
encore  un  peu  partout... 

Et  mon  attitude  est  la  meme  en  presence  des  manifestations  tuber- 
culeuses  du  mal  de  Pott,  c'est-&-dire  du  foyer  tuberculeux  si^geant  dans 
les  vertebres  ou  des  manifestations  symptomatiques  qui  en  derivent  k 
plus  directement:  je  veux  parler  de  la  paralysie  et  de  Pabces  par  congestion. 
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Ici,  comme  ailleurs,  le  traitement  ideal  est  pour  moi  celui  qui  com- 
ports le  minimum  d'interventions  chirurgicales.  A  Pencontre  de  beau- 
coup  de  chirurgiens,  je  me  refuse  &  attaquer  directement,  en  aucun  cas, 
le  foyer  vertebral,  k  op6rer  jamais  par  la  mSthode  sanglante  une  para- 
lysie  pottique.  Pourquoi,  sinon  parce  que  les  interventions  chirurgicales 
sont  graves  et  presque  toujours  inefficaces,  mais  parce  que  le  chirur- 
glen  qui  s'abstient  systSmatiquement  obtient  beaucoup  plus  de  guSri- 
sons  que  celui  qui  intervient.  Pour  Pabces  par  congestion,  je  ne  fais 
jamais  d'incision,  jamais  de  grattage;  quelquefois  la  ponction  suivie  d'in- 
jections  d'Sther  iodoform^  ou  de  naphtol  camphrS,  et  cela  dans  les  cas 
seulemenl  oft  Pabc6s  est  tr&s  volumineux  et  menace  la  peau. 

Je  ne  puis  assez  m^tonner  que  les  chirurgiens  qui  ont  tout  os6 
et  tout  fait  pour  combattre  ces  manifestations  du  mal  de  Pott  pour  les- 
quelles  Pabstention  est  cent  fois  pr6fi§rable,  n'aient  jamais  song6  4  lutter 
contre  la  gibbosity,  qui  cependant,  si  Ton  ne  s'y  oppose,  s'installe  et 
s'accroit  fatalement.  Or,  la  gibbosite  est  ici  la  manifestation  sympto- 
matique  particulidrement  grave.  Supprimez  la  gibbosite,  avec  ses  conse- 
quences immfediates  ou  §loign6es,  et  le  mal  de  Pott  n'est  plus  la  maladie 
redoutable  entre  toutes  que  vous  savez.  Ne  rien  faire,  cela  veut  dire 
s'en  tenir  aux  traitements  employes  jusqu'&  ce  jour,  car  ni  les  gouttteres 
ni  les  corsets  ne  peuvent,  en  effet,  empecher  la  gibbosite  de  se  pro- 
duire  et  de  s'aggraver;  tous  les  chirurgiens  le  savent;  on  en  trouve 
du  reste  Paveu  chez  tous  les  auteurs  qui  ont  ficrit  sur  la  question. 

Ces  traitements  classiques  peuvent  se  ramener  4  ces  deux  varifites : 
<jeux  qui  prSconisent  le  repos  au  lit  avec  ou  sans  gouttiere;  ceux  qui 
consistent  dans  le  port  d'un  corset  permettant  la  marche. 

Si  j'ouvre  le  traite  de  Lannelongue  sur  la  tuberculose  vertebrate, 
je  lis:  „On  voit  dans  le  mal  de  Pott  la  gibbosity  se  produire  et  s'aug- 
menter  malgrg  le  decubitus  horizontal.  Je  pourrais  citer,  ajoute  ce  maitre, 
un  nombre  respectable  de  faits  cliniques,  dans  lesquels  la  gibbosite  a 
continufi  &  s'accroitre,  malgrg  le  decubitus  assez  rigoureux  et  de  longue 
duree." 

La  gouttiere  de  Bonnet  est  pareillement  insuffisante.  „J'ai  vu,  & 
Berck-sur-Mer,  disait  un  autre  chirurgien  au  Congr&s  fran$ais  de  1892  *), 
j'ai  vu  des  gibbosites  naitre  et  se  d6velopper  dans  les  goutti&res,  et, 
quant  aux  corsets,  les  gibbosites  peuvent  s'accroitre  tout  &  leur  aise 
dans  leur  interieur."  „On  retire  souvent  de  la  gouttiere  des  enfants 
difformes",  dit  ailleurs  Lannelongue;  et  encore:  „La  gibbosity  se  pro- 
duit  dans  Pappareil  de  Say  re,  ainsi  que  je  Pai  observe  maintes  fois  sur 
mes  malades  et  sur  des  sujets  traites  par  les  chirurgiens  les  plus  com- 
p6tents.a 

Ces  citations  me  dispensent  d'apporter  des  observations  de  malades 
que  j'ai  pu  voir,  soignSs  par  les  plus  grands  des  maitres,  et  chez  qui 
neanmoins  s*6tait  produite  et  d6veloppee  une  gibbosite  plus  ou  moins 
grande. 

Pourquoi  done  m'attarder  a  6tablir  cette  insuffisance  des  anciens 
traitements  qui  est  gvidente,  indiscutable  pour  tous  les  chirurgiens  ay  ant 
eu&soigner  un  grand  nombre  do  malades  atteints  du  mal  de  Pott,  et 
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aussi— heias! — pour  tous  les  parents  qui  ont  eu  des  enfants  frappfe  de 
cette  terrible  maladie? 

Ai-je  besoin  d'ajouter  que  c'est  uniquement  parce  que  j'ai  moi-meme 
constate  sur  mes  nombreux  malades  Pimpuissance  des  traitements  classi- 
ques  k  arreter  la  deviation  rachidienne  que  j'y  ai  renonce  et  que  j'ai 
cherche  k  combler  cette  lacune  av6r6e  et  avouee,  en  adoptant  une  autre 
attitude  que  mes  devanciers  et  une  autre  therapeutique. 

Prenons  un  mal  de  Pott  au  debut;  la  gibbosite  est  k  peine  appre- 
ciable. Comme  dans  toutes  les  tuberculoses  osteo-articulaires,  deux  indi- 
cations th6rapeutiques  s'imposent:  1°  Pimmobilisation  du  foyer  morbide; 
2°  la  decompression  des  surfaces  malades.  Or,  Pimmobilisation  parfaite 
du  rachis  n'est  assurSe  par  aucun  des  traitements  actuellement  en  usage; 
la  gouttiere  de  Bonnet,  le  corset  de  Say  re,  tel  qu'il  est  construit  par 
son  inventeur,  la  planche  de  Lannelongue,  le  lit  platre  de  Lorenz, 
ne  r6alisent  qu'une  immobilisation  tr&s  relative. 

J'apporte  un  moyen  de  contention  du  rachis  absolument  parfait, 
s'appliquant  par  consequent  k  tous  les  maux  de  Pott  quel  que  soit  leur 
si&ge.  Les  deux  photographies  ci-jointes  me  dispensent  de  donner  de 
mon  appareil  une  longue  description. 

Yoilk  remplie,  d'une  maniere  parfaite,  la  premiere  indication  thera- 
peutique. 

La  deuxteme  indication,  k  savoir  la  decompression ~des  surfaces  ar- 
ticulaires  malades,  commande,  comme  la  premiere,  le  repos  au  lit.  Mais 
le  repos  au  lit  ne  suffit  pas;  il  laisse  persister  la  contracture  musculaire, 
qui  est  une  cause  de  compression  permanente  du  foyer  tuberculeux. 

Tous  les  chirurgiens,  qui  se  sont  occupes  de  la  question,  sont  d'ac- 
cord  sur  ce  point  do  doctrine;  et  c'est  pour  cette  raison  qu'ils  ont  pro- 
clam6  lan6cessite  de  Pextension  continue.  Oilier,  Lannelongue,  tous 
les  grands  maitres  la  font  ou  plutot  essaient  de  la  faire;  car  Pextension 
continue,  excellente  en  principe,  est  d'une  realisation  pratique  excessi- 
vement  difficile,  je  dirai  meme  impossible.  Oui,  il  est  impossible,  pour 
les  maladies  de  la  colonne  vertebrale,  d'appliquer  exactement  Pextension 
et  la  contre-extension  k  la  place  indiquee  suivant  les  diflferents  sieges 
du  mal  de  Pott,  de  faire  que  cette  extension  soit  suffisante,  de  faire 
surtout  qu'elle  soit  vraiment  continue.  Malgr6  tous  les  efforts,  tous  les 
soins,  toute  la  surveillance,  cette  extension  est  empechee  k  certains 
moments  par  quelque  leger  d6placement  de  Pen&nt;  le  moindre  impe- 
dimentum,  qui  se  trouve  dans  le  lit;  un  lien  qui  cede,  etc....  X'est- 
ce  pas  \k  autant  d'occasions  de  petits  mouvements  de  va  et  vient  des 
surfaces  malades,  de  petits  heurts,  de  petits  traumatismes,  c'est-A-dire 
autant  de  causes  de  progression  du  foyer  malade  et  n'allez-vous  pas 
ainsi  manifestement  contre  le  but  que  vous  poursuivez? 

Eh  bien,  cette  decompression,  ce  non-contact,  dont  le  principe  est 
proclame  par  vous  et  que  vous  etes  dans  Pimpossibilite  de  produire  ou 
que  vous  produisez  si  irr6gulidrement  et  si  mal,  je  le  realise  d'un  coup, 
en  quelques  secondes,  et  immediatement  je  fixe  dans  cette  position  de 
leger  6cartement  des  surfaces  malades  la  colonne  vertebrale  de  mon 
sujet,  grace  k  Papplication  du  grand  appareil  platre  circulaire  que  j'ai 
decrit.  VoiU,  en  quelques  mots,  le  traitement  nouveau  que  je  viens 
proposer  contre  le  mal  de  Pott:  un  traitement  qui  realise  la  de- 
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compression  des  surfaces  malades  dans  rimmobilisation  ab- 
solue  du  rachis  et  le  decubitus  horizontal. 

Ainsi  done,  pour  moi,  les  indications  th6rapeutiques,  et  je  dirai 
meme  les  principes  qui  me  guident  sont  les  memes  que  pour  les  auteurs 
classiques.  J'y  satisfais  d'une  mantere  que  je  crois  etre  parfaite,  tandis 
que  les  moyens  et  les  proc6d6s  qulls  avaient  k  leur  disposition  6taient 
notoirement  insuffisants. 

J'ai  dit  que  je  considfoais  ma  manidre  de  faire  comme  parfaite, 
avec  les  perfectionnements  que  j'y  ai  apportSs  depuis  ma  premiere 
communication.  La  decompression,  le  16ger  Gcartement  des  surfaces 
articulaires  s'obtient,  avec  ou  sans  chloroforme,  par  une  traction  tr6s 
douce  de  quelques  secondes.  II  suffit  de  l'avoir  vu  ex§cuter  une  fois 
pour  se  rendre  compte  qu'elle  est  d'une  b6nignit6  assur&e  dans  tous 
les  cas.  Le  traumatisme  n'est  certes  pas  superieur  aux  mille  petits 
traumatismes  supports  par  le  foyer  vertebral  d'un  malade  soumis  & 
votre  extension  continue. 

La  construction  de  l'appareil  me  prend  une  dizaine  de  minutes  d, 
peine;  et  e'est  tout  pour  les  trois  ou  quatre  mois  pendant  lesquels  ce 
bandage  restera  en  place.  S'il  est  bien  fait,  il  maintient  tr6s  exacte- 
ment  le  rachis  dans  la  position  oft  on  Pa  placfi.  Ceci  est  une  affaire 
d'habitude;  il  ne  donne  non  plus  que  rarement  des  escarres  entre  des 
mains  exerc6es.  Enfin,  il  n'empeche  pas  plus  les  soins  de  proprete  que 
l'appareil  platrS  de  la  coxalgie  remontant  jusqu'aux  aisselles. 

Remarque  interessante.  Ceux  qui  ont  fait  ce  dernier  reproche  & 
mon  appareil  recommandent  une  minerve  platr6e  pour  les  maux  de 
Pott  cervicaux  et  acceptent  le  grand  appareil  de  la  coxalgie;  rtunis- 
sez  ce  dernier  appareil  4  la  minerve  et  vous  aurez  le  pl&trfi  que  je 
fais!  Pour  faciliter  les  fonctions  visc§rales,  je  dficoupe  actuellement  une 
grande  fenetre  sur  la  partie  anterieure  du  bandage;  je  n'embrasse  la 
tete  que  s'il  s'agit  de  maux  de  Pott  haut  places  et  encore,  dans  ces 
cas,  je  n'emboite  que  la  base  du  crane,  laissant  le  front  et  le  haut  de 
la  tete  libres. 

En  recherchant  les  meilleurs  moyens  de  gufirir  le  foyer  tuborcu- 
leux  et  d'arreter  la  deviation,  j'ai  corrigg  cette  deviation.  Oui,  je  le 
proclame  bien  haut:  le  meilleur  moyen  d'empecher  les  surfaces  mala- 
des de  se  dfitruire  l'une  l'autre  par  les  frottements  r6p6t6s,  e'est  de 
les  sSparer;  le  meilleur  moyen  d'arreter  une  gibbosity  dans  sa  marche, 
e'est  de  la  corriger.  Et  cet  objectif  reste  le  meme  pendant  toute  la 
durSe  de  revolution  active  de  la  maladie;  quiconque  voudra  etre  logi- 
que  devra,  &,  toutes  les  pfiriodes,  corriger  la  gibbositG  pottique.  Je  ne 
dis  pas  la  corriger  intSgralement  —  ceci  est  une  autre  question—,  mais 
empecher  le  contact  des  surfaces  malades:  ce  qui  veut  dire  redresser 
peu  ou  beaucoup. 

Ceci  me  parait  d'une  logique  rigoureuse.  Vous  qui  parlez  de  r6- 
clinaison,  d'extension  continue,  voire  meme  de  redressement  continu, 
n'acceptes-vous  pas  le  principe  de  l'Scart  des  surfaces  articulaires, 
e'est-i-dire  le  principe  de  mon  redressement  imm&diat?  Et  ne  devez- 
vous  pas,  pour  etre  encore  logiques,  l'accepter  &  toutes  les  pSriodes 
de  la  maladie  (j'entends  du  mal  de  Pott  en  Evolution  active)? 

Malgre  l'opposition  absolue    qui  parait    exister  en  votre   conduite 
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et  la  mienne,  je  repete  que  le  principe  qui  nous  guide  est  le  meme, 
et  le  meme  encore  Pobjectif,  que  nous  poursuivons;  mais  tandis  que 
cet  objectif,  par  vous  ambitionne,  vous  ne  pourrez  jamais  Patteindre  par 
vos  proceeds  actuels,  je  suis  assure  de  Patteindre  par  ma  methode. 

Mais  pour  vous  refuser  encore  a  accepter  ma  methode,  il  vous 
sera  permis,  je  le  veux  bien,  de  m'objecter  le  danger  d'un  redresse- 
ment  immediat  et  de  faire  vos  reserves  sur  les  limites  de  son  appli- 
cation.   Nous  allons  discuter  rapidement  ces  deux  objections. 

Premierement,  les  dangers  du  redressement  immediat.  Uon  m'a 
reproche  de  proceder  avec  trop  de  force;  j'ai  d6j&  repondu  &  ce  repro- 
che;  et  avec  ma  technique  actuelle  je  suis  persuade  que  je  ne  saurais 
causer  aucun  dommage  &  mon  malade,  soit  au  point  de  vue  immediat, 
soit  au  point  de  vue  eioign6,  par  exemple  au  point  de  vue  de  la  pre- 
disposition que  mon  intervention  pourrait  constituer  a  une  meningite 
ou  &  une  tuberculose  g6n6ralisee.  Et,  lorsqu'il  sagit  de  gibbosity pro- 
noncees,  je  ne  fais  actuellement  en  une  stance  que  la  correction  qui 
peut  se  faire  par  ces  memes  manoeuvres  tr&3  douces  et  surement  inof- 
fensives. 

C'est  vous  dire  comme  je  tiens  &  ce  que  ce  premier  point  soit 
bien  acquis:  Finnocuite  absolue  de  Intervention;  done  pas  d'hemorragie 
k  craindre,  pas  de  lesions  medullaires,  pas  de  rupture  d'abces. 

Voici  la  deuxieme  objection  qui,  pas  plus  que  la  premiere, 
n'a  le  merite  de  la  nouveaute:  vous  amenez,  me  dit-on,  un  ecartement 
des  deux  fragments  et  il  ne  se  comblera  pas  par  un  cal  osseux,  done 
la  deviation  se  reproduira.  J'ai  dej&  fait  remarquer  que  ceux  qui  par- 
lent  d'extension  continue  et  surtout  de  redressement  continu,  admettent 
implicitement  la  possibility  de  la  reparation  de  cet  ecart  —  sinon,  je 
ne  comprends  plus  rien  a  leur  langage...  Oui,  par  quelle  aberration 
etrange  ceux-14  memes  qui  ont  la  pretention  de  faire  un  redressement 
continu  viennent-ils  ensuite  affirmer  l'impossibilite  pour  la  nature  de 
reparer  un  ecartement,  quel  qu'il  soit,  produit  entre  les  deux  segments 
vertebraux? 

Les  esprits  avisos  se  sont  bien  gardes,  au  contraire,  de  dire  que 
la  reparation  ne  se  fait  pas;  tout  au  plus  estiment-ils  qu'elle  ne  se  fera 
pas  abondante.  Cette  restriction,  je  Padmets;  mais  qu'au  travail  de 
destruction  sucedde  un  travail  de  reparation,  lorsque  la  tuberculose 
guerit,  cela  n'est  point  douteux  au  point  de  vue  doctrinal:  cela  se  voit 
sur  les  os  des  membres  *). 

C'est  le  principe  sur  lequel  reposent  les  resections  sous-pSriostees. 
Pourquoi  la  tuberculose  serait-elle  autre  au  rachis  quailleurs?  Tout 
au  plus  pouvez-vous  dire  que  la  reparation  se  fait  moins  ici  que  dans 
les  membres,  qu'elle  se  fera  surtout  moins  bien  si  le  perioste  est  de- 
truit  presque  en  entier,  et  c'est  ce  que  dit  Oilier  se  gardant  bien  de 
dire  qu'il  ne  se  fait  pas  un  travail    de  reparation.    Mais    ces  reserves 

*)  Veut-on  quelques  faits?  Oilier  a  cite  un  cas  de  reparation  considerable  (to 
sternum  a  la  suite  de  carie  tuberculeuse,  malgr6  que  le  perioste  tut  detroit  en 
plusieurs  places.  P6an  citait  recemment  un  cas  de  regeneration  considerable  dePbu- 
m6rus  a  la  suite  de  tuberculose,  et  moi-mfcine  nn  cas  de  regeneration  du  femur 
sur  une  longueur  de  6  centimetres,  malgre  la  destruction  presque  complete  du  pe- 
rioste a  la  suite  d'une  coxalgie  suppuree. 
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sur  l'etendue  de  ce  travail  de  la  nature,  je  les  comprends;  je  vais  plus 
loin:  j'accorde  meme  que  la  reparation  sera  nulle  si  la  tuberculose, 
au  lieu  d'6voluer  vers  la  guerison,  6volue  vers  la  destruction  progres- 
sive comme  chez  les  maux  de  Pott  de  vos  autopsies  morts  dans  l'e- 
puisement  progressif  et  la  cachexie. 

Voyez  les  pieces  de  nos  musees  ou  ce  travail  de  reparation  a  eu 
le  temps  de  se  faire:  par  exemple  une  piece  du  Mus6e  du  Val-de-Grace 
(Redard),  ou  Ton  aper$oit  sur  la  partie  anterieure  des  corps  vertebraux 
des  productions  osseuses  nouvelles,  dont  la  valeur,  on  en  conviendra, 
n'est  pas  n6gligeable. 

Je  signalerai  encore,  entre  autres  pieces  du  MusSe  Dupuytren, 
les  n-os  258  CDE  comme  des  exemples  du  travail  de  reparation  et  de 
la  production  d'ossifications  peripheriques.  Dans  la  piece  258  G,  Ton 
voit  des  productions  osseuses  nouvelles  et  solides,  et  dont  quelques- 
unes  sont  sous  forme  de  stalactites,  maintenir  les  vertebres  dans  leur 
position  anormale. 

Je  vois,  sur  la  piece  264,  de  la  partie  anterieure  du  corps  de  la 
cinquteme  lombaire  et  du  bord  sup6rieur  et  anterieur  de  la  premiere 
piece  du  sacrum,  partir  des  vegetations  osseuses  tres  prononc6es,  qui 
se  recourbent  et  s'inclinent  les  unes  vers  les  autres. 

Dans  la  piece  265  se  sont  produites  egalement  des  jetees  osseuses 
qui  maintiennent  les  os  dans  leur  position  vicieuse. 

La  piece  265  b  appartenant  a  un  tr&s  jeune  enfant  est  encore  plus 
interessante;  on  voit  sur  la  partie  laterale  droite  de  la  face  anterieure 
de  la  troisieme  vertebre  lombaire,  une  apophyse  osseuse  qui  semble 
constitute  par  Possification  du  grand  ligament  anterieur. 

Cette  apophyse  est  longue  de  2  centimetres  environ;  elle  est  en 
rapport,  sans  y  adherer,  avec  la  face  anterieure  des  deux  dernidres 
lombaires;  elle  constitue  une  espfece  de  support,  s'opposant  a  une  in- 
flexion plus  considerable-. 

II  y  a  mieux:  je  puis  apporter  au  Congres  la  preuve  indiscutable 
de  Texistence  de  ce  travail  de  reparation  en  vous  presentant  des  ra- 
diographics prises  sur  mes  malades  operfes. 

On  y  voit  une  ou  le  travail  r6parateur  est  bien  termine;  c'est  la 
radiographic  du  troisieme  malade  par  moi  prfesente  &  P  Academic,  qui 
alors  dej&  marchait  droit.  Ce  malade  avait  une  gibbosite  moyenne  da- 
tant  de  deux  ans. 

Plus  probante  encore  est  une  radiographic  prise  sur  un  enfant 
redressg  depuis  trois  mois  et  demi  seulement.  Nous  saisissons  ici  sur 
le  vif  le  travail  de  reparation,  qui  est  en  train  de  se  faire. 

Je  veux,  k  dessein,  nggliger  les  autres  details  de  cette  radiogra- 
phic, pour  mettre  exclusivement  en  relief  le  point  si  important  de  la 
production  de  trav6es  osseuses  nouvelles  au  niveau  de  la  separation 
des  deux  segments  de  la  colonne  vertebrale.  Cette  production  est  ici 
indiscutable;  on  voit  partir  des  faces  lat6rales,  rong6es  en  coup  d'ongle, 
de  la  premiere  vertebre  lombaire,  deux  travees  osseuses  de  8  &  10 
millimetres  d'epaisseur  et  de  1  cent.  V*  &  2  centimetres  de  long,  qui 
vont  en  convergeant  Tune  vers  1 'autre  de  maniere  4  se  toucher  fcleurs 
extremites  inferieures  et  qui  reunissent  le  segment  rachidien  superieur 
au  segment  inferieur,  c'est-i-dire  &  la  colonne  osseuse  formee  par  lea 
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parties  restantes  des  trois  dernidres  vert&bres  lombaires  qui  avaient 
ete  touchees  profondement  par  la  maladie.  Sur  les  parties  laterales  de 
celles-ci  se  voient  d'autres  productions  osseuses,  v6ritables  stalactites. 

II  s'est  done  produit  en  3  mois  1/2  chez  cette  enfant  des  travees 
osseuses,  qui  k  la  rigueur  seraient  d6j£  suffisantes  pour  etayer  sa  co- 
lonne  vertebrate  redressee;  mais  ce  travail  de  reparation  sera  autre- 
ment  considerable  en  un  an. 

Rapprochez,  par  la  pensee,  de  ces  productions  osseuses  d'une 
hauteur  de  1  cent.  1/2,  qui  se  sont  faites  en  avant,  le  tassement  qui 
peut  mesurer  trois  centimetres  et  plus  qui  se  fait  en  arri&ro,  et  vous 
conviendrez  que  Pon  puisse  arriver  k  une  reparation  solide  dans  la 
rectitude,  aprds  le  redressement  de  gibbosites  meme  assez  considerables. 

Je  veux  ajouter  que  chez  Penfant  radiographie,  Petat  general  etait 
excellent,  ce  qui  nous  explique  Tabondance  et  la  rapidite  avec  lesquelles 
se  sont  faites  les  reparations  osseuses;  et  que  chez  un  enfant  cachectique 
Pon  ne  pourra  pas  espfirer  un  pareil  r6sultat... 

J'attirerai  votre  attention  sur  un  autre  point:  j'ai  dit  que  le  meil- 
leur  moyen  d'arreter  la  gibbosity,  e'est  de  la  corriger.  Cette  figure  ne 
vient-elle  pas  d6montrer  ce  que  je  disais  alors?  Voil4  trois  vertebres 
dej&  malades;  si  le  foyer  etait  reste  soumis  aux  mille  petits  mouve- 
ments  des  traitements  ordinaires  et  k  la  compression  des  surfaces,  ces 
vertebres  se  seraient  detruites  fatalement;  en  etayant  le  rachis  avec 
le  redressement,  on  les  sauve;  on  peut  dire  en  toute  verite  qu'en 
corrigeant  cette  gibbosite  on  a  preserve  le  malade  d'une  gibbosite  in- 
comparablement  plus  grande. 

La  preuve  est  done  faite,  ce  me  semble.  Mais  j'ai,  pour  ceux  qui 
ne  verront  pas  les  cliches  de  mes  radiographics  *),  pour  les  opposants 
quand  meme,  un  troisteme  argument  dont  personne  ne  niera  la  valeur, 
je  pense.  Vingt  de  mes  oper6s  marchent  d£j&.  L' Academic  a  vu  les 
premiers:  ils  marchaient  droits;  tous  les  Academiciens  ont  pu  le  con- 
stater  et  Font  constate. 

Que  peuvent  les  plus  beaux  arguments  th6oriques  contre  un  seul 
de  ces  faits? 

Done  le  travail  de  reparation  se  fait.  II  se  fera  plus  ou  moins 
abondamment  suivant  Petat  general  des  enfats,  mieux  sauvegarde  a 
Berck,  certes,  que  dans  les  grandes  villes,  suivant  la  gravite  de  la 
tuberculose,  suivant  que  le  p6rioste  sera  ou  non  detruit,  suivant  qu'il 
y  aura  telle  ou  telle  disposition  anatomique  favorable  k  la  reparation, 
etc.  Mais,  dit-on,  ce  travail  de  reparation  a  des  limites.  J'ai  ete  le 
premier  k  le  dire,  et  e'est  evident!  Les  opposants  me  font  dire  que 
je  compte  sur  la  reparation  entire  du  rachis  anterieur,  lorsque  Ton 
a  produit  un  ecartement  de  six  ou  huit  centimetres.  C'est  un  procedS 
de  discussion  vraiment  trop  commode.  Je  n'ai  jamais  rien  dit  de 
semblable.  Que  Ton  se  reporte  k  ma  communication  de  PAcademie  et 
Pon  verra  que  je  n'ai  jamais  promis  la  gu6rison  integrale  que  pour  les 
gibbosites  datant  de  quelques  mois...  quatre  ou  six  mois,  disais-je. 
admettant  par  contre  que  Pon  ne  puisse  general  ement  esp6rer  qu'un 
resultat  partiel  dans  les  vieilles  gibbosites,  parce  que   la  puissance  de 

*)  «Tai  montre*  ces  clichGs  aux  membres  du  Congres. 
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reparation  de  la  nature  a  6videmm6nt  des  limites,...  sans  qu'on  puisse 
gtablir  d'avance  ces  limites  pour  tel  ou  tel  cas  particulier. 

C'est  pour  ces  raisons  que  dans  les  vieilles  gibbosites,  si  le  mal 
de  Pott  est  encore  en  Evolution  active,  je  redresse  partiellement  et 
progressivement. 

Premier  avantage  de  cette  maniere  de  proceder:  j'obtiens  ce  re- 
dressement  partiel  par  des  manoeuvres  aussi  douces  que  celles  qui  me 
suffisent  pour  le  redressement  integral  des  petites  gibbosites. 

Deuxieme  avantage:  je  n'amftne  ainsi  &  chaque  nouveau  redres- 
sement qu'un  ecartement  que  je  crois  susceptible  de  se  combler.  Effec- 
tivement,  en  proc6dant  de  cette  fajon  j'ai  eu  plusieurs  fois  la  sensation 
que  donnerait  la  rupture  de  petites  trabecules  osseuses  produites  4  la 
portee  anterieure  du  rachis  depuis  la  pr6cedente  intervention. 

Pour  aider  &  comprendre  de  quelle  mantere  la  nature  pourra  dans 
certains  cas,  assez  defevorables  a  priori,  arriver  cependant  &  conserver 
(Tune  manifere  &  peu  pr6s  integrate  la  correction  obtenue,  je  rappellerai 
qu'il  n'est  pas  absolument  nScessaire  pour  que  le  rachis  se  maintienne 
dans  la  rectitude  que  l'ecartement  de  la  partie  anterieure  se  comble. 

II  est  aujourd'hui  scientifiquement  etabli.  par  des  pieces  anatomi- 
ques  connues  de  tous  que  l'ankylose  des  lames  vertebrates  et  des 
apophyses,  ankylose1)  qui  est  fr6quente  k  la  suite  du  mal  de  Pott, 
suffit  a  Stayer  le  rachis,  meme  lorsque  persiste  un  vide  au  niveau  des 
corps  vertebraux. 

Mais  qui  peut  dire  quel  est,  dans  tel  cas  particulier, 
l'ecartement  produit  en  avant  par  les  manoeuvres  de  redres- 
sement? 

Voici  en  effet  une  chose  non  soupQonn6e  et  qu'il  nous  a  6t6  per- 
rais  de  constater  dans  plusieurs  de  nos  radiographics:  c'est  qu'il  se 
produit  du  fait  meme  du  redressement,  un  glissement  des  apophyses 
articulaires,  d'oft  une  descente  en  masse,  un  tassement  du  rachis  r6dui- 
sant  trfes  notablement  la  distance  qui  separe  les  segments  des  corps 
yertebraux.  Depuis  fai  trouve  la  confirmation  de  ce  fait  dans  plusieurs 
pieces  anatomiques,  en  particulier  la  piece  n°261a  du  Musfee  Dupuy- 
tren  oil  Pabaissement  en  masse  du  rachis,  sans  formation  de  gibbosite, 
est  de  2  centimetres.  Combien  plus  considerable  sera  chez  nos  re- 
dresses le  tassement  du  rachis  posterieur  en  raison  meme  de  la  resis- 
tance de  la  cage  thoracique  et  des  organes  de  la  partie  anterieure  du 
tronc!  D'apres  certaines  de  nos  radiographics,  ce  tassement 
pourrait  mosurer  3  ou  4  centimetres. 

Encore  une  disposition  anatomique  qui  peut  se  presenter  et  que 
j'ai  trouv6e  dans  une  operation  post  mortem  faite  par  moi  tout  au 
debut  de  mes  recherches  pour  un  cas  de  vieille  gibbosite.  Un  espace 
de  4  centimetres  separait  les  deux  segments  sur  la  ligne  mediane, 
mais  sur  les  parties  laterales  existaient  deux  trav6es  osseuses  ayant 
conserve  des  moyens  de  nutrition  et  s6par6es  de  1  &  2  millimetres 
seulement  des  deux  segments;  certainement  ces  trav6es  auraient  servi 
puissamment  &  la  reparation  si  Penfant  avait  ete  redresse. 


l)  Cette  ankylose   pourra    £tre    favorisSo   ou    produite  d'emble*e;  il  suffira   de 
rSunir  les  lames  par  leur  pSrioste  de*tach§  et  suture\ 
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Pour  les  bosses  vieilles  de  4  ans,  il  faut  s'abstenir,  disait  rtcem- 
ment  M.  Monod,  k  PAcadSmie  de  M6decine  de  Paris.  J'avoue  quilne 
me  parait  pas  si  facile  que  cela  de  prendre  parti  pour  ou  contre  {'inter- 
vention en  pareil  cas.  *| 

Si  le  chirurgien  n'avait  d'autre  souci  que  celui  de  sa  statistique, 
oh  qui,  certes,  il  6laguerait  ces  cas  dSfavorables,  pour  ne  conserver  que 
les  bons  cas  de  gibbosit6s  au  debut  qui  doivent  augmenter  la  proportion 
des  rSsultats  complets. 

Mais  la  question  se  pose  autrement  en  pratique.  R6cemment  en- 
core, un  de  nos  plus  grands  maitres  m'adressait  un  enfant  avec  une 
gibbosity  de  cette  variety,— d6j&  vieille  de  cinq  ans,— et  s'accroissant 
toujours.  »    ^ 

„Nous  ne  vous  demandons  qu'une  amelioration,  me  disait-il,  ou 
meme  simplement  un  arret  de  cet  effondrement  du.  rachis.* 

Si  je  n'avais  pens6  qu'&  moi,  j'aurais  laiss6  s'aggraver  cet  effon- 
drement; mais  en  presence  d'une  situation  semblable,  le  praticien  qui 
fait  abstraction  de  sa  vanite  chirurgicale  et  recherche  avant  tout  le 
bien  de  son  malade  ira  lutter  dans  la  mesure  de  ses  forces,  prudem- 
ment  et  progressivement,  contre  cet  ficroulement  du  rachis.  II  arrivera 
k  Parreter,  et  s'il  arrive  en  outre  k  corriger  partiellement  la  gibbosite, 
ce  qui  sera  toiyours,  il  pourra  k  bon  droit  estimer  qu'il  a  fait  oeuvre 
utile;  les  parents  Pestimeront  avec  lui,  tandis  que  les  opposants  etles 
contradicteurs  ne  voudront  voir  certainement  dans  des  cas  de  cette 
nature  que  la  distance  qui  sGpare  le  rGsultat  obtenu  de  la  perfection 
id6ale.  Oh!  leur  attitude  est  certes  plus  commode,  j'en  conviens  aise- 
ment,  Pattitude  qui  consiste  k  assister  impassible,  indifferent  k  Peffon- 
drement  chaque  jour  croissant  de  ce  maiheureux  pottique!... 

D'apres  ce  qui  precede,  Pon  voit  que  tout  en  ne  me  ber<jant  pas 
d'obtenir  ici  des  r6siiltats  parfaits1),  je  ne  suis  pas  j)our  Pabstention 
systSmatique  dans  le  cas  de  vieilles  bosses...,  pourvu  que  la  colonne 
vertebrale  ne  soit  pas  soudee.  Car  je  n'ai  parl6  jusqu'ici  que  des  gib- 
bosity en  fivolution  active.  Si  la  soudure  est  faite,  les  conditions 
changent. 

Mais  comment  Stablir  cette  distinction  entre  les  gibbositfes  de  Fune 
et  de  Pautre  variety?  Les  signes  cliniques  n?ont  pas  une  valeur  abso- 
lue  pour  etablir  ce  diagnostic. 

La  radiographic  est  utile;  mais  en  raison  des  difficulty  pratiques 
qu'il  y  a  dans  grand  nombre  de  cas  k  obtenir  des  images  nettes,  elle 
ne  permet  qu'assez  rarement  de  rGsoudre  le  probleme.  Voici  ma  rfcgle 
de  conduite  pour  les  cas  douteux.  Je  soumets  le  malade  k  Pexamen 
sous  le  chloroforme  et  a  quelques  tractions  du  rachis.  Si  la  colonne  rfeiste 


*)  Si  je  constate  que  dans  tel  cas  le  b£n6fice  obtenu  ne  se  maintient  integra- 
lement  qu'a  l'aide  d'un  corset,  je  n'bGsiterai  pas  a  conservrer  ce  corset  pendant 
plusieurs  annGes,  comme  le  conseille  P6an.  Si  dans  tel  autre  cas  le  benefice  ne 
se  maintenait  pas  satisfaisant  a  mes  yeux  et  aux  yeux  des  parents,  je  nliSsiterais 
pas  a  m'cn  aller  faire  au  niveau  de  la  sailiie  restante  1'ablation  de  un  ou  deux  arcs 
postSricurs.  Ce  qui  en  ferait  la  gravity,  c'est  le  risque  d'ouvrir  le  foyer  tubercu- 
leux  ct  d'inoculer  la  plaie  ope*ratoire,  et  de  laisser  une  fistule,  mais  ce  risque  n'existera 
pas  ici,  puisqu'il  ne  peut  etre  question  de  faire  cette  correction  supplemental  que 
lorsque  le  foyer  tuberculeux  sera  completement  6teint. 
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solidement  &  une  traction  de  40  &  80  kilog.,  suivant  Page,  je  n'msiste 
pas,  la  colonne  vertebrate  est  soudee.  Je  m'abstiens  de  manoeuvres 
capables  de  briser  le  rachis  pour  deux  raisons,  parce  que,  en  pareil 
cas  ou  la  gibbosity  n'augmente  presque  plus,  le  benefice  que  Ton  ob- 
tiendrait  ne  compense  pas,  ce  me  semble,  le  risque  que  Ton  ferait  courir 
au  malade. 

Le  risque  immediat  est  constitu6:  1°  par  des  hfimorragies  possibles 
au  niveau  de  la  surface  de  section  de  l'os;  2°  par  un  danger  de  para- 
lyse, parce  que  le  brisement  se  ferait  au-dessus  ou  au-dessous  de 
1'ankylose  angulaire  (comme  cela  se  passe  d'ailleurs  dans  certains  cas 
de  redressement  de  Vankylose  angulaire  du  genou.) 

D'aprfes  les  lois  de  la  mecanique,  cette  rupture  devrait  bien  avoir 
lieu  au  niveau  de  Tangle,  mais  seulement  dans  le  cas  oft  les  deux 
segments  coud6s  auraient  la  meme  resistance  sur  tous  les  points,  or  la 
resistance  est  bien  plus  grande  ici  sur  le  point  de  coudure  que  sur  les 
points  voisins.  La  rupture  se  faisant  au-dessus  ou  au-dessous  (dans  le 
point  le  plus  faible),  il  en  resulterait  une  double  coudure  du  rachis 
entrainant,  cela  se  con?oit,  un  danger  serieux  de  paralysie. 

L'on  contort  egalement  que  des  manoeuvres  capables  de  produire 
le  brisement  du  rachis  constituent  un  traumatisme  serieux,  capable 
peut-etre  de  reveiller  une  tuberculose  eteinte  ou  de  cr6er  une  predis- 
position k  la  meningite  et  &  la  granulie.  II  serait  encore  moins  dange- 
reux  et  plus  chirurgical  de  s'en  aller  dans  ces  cas  sectionner  &  ciel  ouvert 
Tangle  de  soudure  du  rachis,  en  adoptant  le  manuel  op6ratoire  que 
j'ai  decrit  et  execute;  mais  les  risques  de  cette  intervention  ne.me 
paraissent  pas  encore  asscz  reduits  &  Pheure  actuelle  pour  le  benefice 
orthop6dique  qu'on  en  peut  attendre.  Esp^rons  que  cette  operation 
deviendra  un  jour  assez  inoffensive  pour  etre  appliquSe  utilement  &  des 
cas  de  cette  nature1). 

En  somme,  vous  voyez  que  je  reserve  complement  pour  Pinstant 
cette  question  de  la  valeur  et  Popportunite  d'une  intervention  tr£s  con- 
siderable pour  ces  cas  de  vieilles  gibbosites  avec  soudure  complete  de 
la  colonne  vertebrale. 

En  attendant  nous  pouvons,  par  des  manoeuvres  qui  n'ont  pas 
la  moindre  gravite,  arriver  4  corriger  d'une  manure  assez  sensible  cer- 
taines  de  ces  deviations: 

1°  Par  Pablation  des  apophyses  epineuses  souvent  saillantes  ou 
meme  recouvertes  de  bourses  sereuses  developpees;  ce  qui  est  un  pre- 
mier benefice. 

2°  En  faisant  appel,  par  des  manoeuvres  de  traction,  &  l'elasticite 
des  disques  intervertebraux  non  detruits  par  la  maladie.  Si  les  deux 
segments  rachidiens  infl6chis  etaient  composes  de  deux  barres  fixes, 
comme  cela  est  dans  Pankylose  angulaire  du  genou,  l'on  ne  pourrait 
esperer  aucun  redressement  sans  consentir  au  brisement  de  Pos,  mais 
la  colonne  vertebrale  est  composee  de  chainons  quelque  peu  mobiles, 
surtout  chez  les  jeunes  sujets,  et  Pon  peut,  grace  aux  tr£s  legers  de- 
placements  que  nos  manoeuvres  de  traction  am^nent  au  niveau  dc  cha- 
cune  des  jointures  restees  saines,  arriver  sans  rien  briser  &  attenuer 
la  eourbure  du  rachis,  et  en  changeant  les  points  de  pression  regler 

l)  Voir,  a  ce  sujet,  ma  premiere  communication. 
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dans  line  eertaine  mesure  la  crotssance  en  legere  correction  de  la  co- 
lonne  vertebrate.  N'est-ce  pas  par  un  proc6d6  un  peu  comparable  a 
eelui-ci  que  nous  pouvons  arriver  a  la  longue,  a  la  correction  au  moin? 
partielle  des  courbures  de  la  scoliose  grave,  sans  rien  briser  et  sans 
amener  de  separation  des  segments  rachidiens  inflechis? 

Mais  il  faut  bien  1'avouer,  le  benefice  que  1'on  peut  esperer  obte- 
nir  par  ces  manoeuvres  benignes  n'est  pas  bien  notable  et  demandera 
contre  un  tres  long  temps.  Aussi  faut-il  en  pareil  cas  ne  pas  cachet 
:  parents,  qui  vous  supplient  toujours  d'intervenir,  que  le  resultat 
i  peu  brillant,  et  ne  ceder  a  leurs  solHcitations  que  s'ils  se  resij- 
t  d'avance  a  ne  pas  avoir  d'autre  correction  que  celle  que  peuvent 
ner  les  manceuvres  plus  haut  d<5critos. 
Dans  certains  cas  de  vieiiles  gibbosites  soudees  une  indication 
Se  d'intervenir  se  tire  de  Insistence  d'une  paralysie.  Les  manoeuvres 
redressement  seront  dans  ce  cas,  il  est  vrai,  beaucoup  plus  dirigees 
tre  la  paralysie  que  contre  la  gibbosity.  Chez  un  malade  agS  de 
ans,  a  gibbosity  ancienne,  je  viens  d'obtenir  la  guerison  d'une  para- 
e  datant  de  pres  d'un  an.  Actuellement,  trois  mois  apres  les  ma- 
ivres  de  redressement,  le  malade  inarche  sans  bgquilles  et  meme 
s  1'appui  d'une  canne. 
Ce  que  je  viens  de  dire  resume  1'impression  quo  laisse  l'expenence 
j'ai  du  traitement  nouveau. 
Cette  experience  s'appuie   sur  204  applications   du    redressement 

Result  a  ts. 

Sur  204  pottiques  redressfis,  je  n'en  ai  pas  perdu  un  seul  sur  la 
le  d'operation,    soit  du   chloroforme,   soit  d'une   autre  cause;  mais 

ai  perdu  2  dans  les  quelques  jours  qui  ont  suivi  ['intervention; 
e  broneho-pneumonie  et  2  de  mewngito,  environ  trois  mois  apres 
Sration. 

J'ai  cru  devoir  attribuer  les  insucces  post-operatoires  au  tres  mau- 
;  gtat  gfine>al  de  ces  enfants,  si  bien  que  depuis  je  refuse  d'operet 
enfants  trop  cacheetiques  ou  dont  les  poumons  sont  en  mauvais  etat. 

Pour  les  enfants,  qui  ont  succombfi  a  la  broncbo-pneumonie  et  a 
nfiningite,  je  no  m'arreterai  pas  it  discuter  la  question  de  savoir 
s  quelle  mesure  le  redressement  a  pu  agir  eomme  cause  prMispo- 
to  de  la  maladie.  Je  ne  puis  gucre  admettre  cette  relation,  les  ma- 
lvres  n'etant  ccrtes  pas  plus  traumatisantes  que  les  raille  mouve- 
lts  que  fait  lVnfH.nl  si  mal  maintenu  par  tous  les  autres  traitement 
disant  immobilisateurs.  Toutes  les  personnos  de  bonne  foi  recon- 
ront  que  le  chirurgien,  ayant  affaire  a  des  enfants  tuberculeui  et 
sque  tous  tres  chetifs,  ne  pourra  jamais  les  garder,  quoi  qu'il  fosse. 
tout  danger  de  meningite  ou  de  granulio.  Je  me  suis  attache  a 
primer  tont  ce  qui  dans  les  manceuvres  de  redressement  pourrait 
stituer  une  predisposition  a  ces  manifestations  morbides  et  je  crot* 
tre  arrive1  d'une  maniere  absolue*,  il  ne  serait  pas  excessif  de  sou- 
ir  que  du  jour  ou  les  enfants  sont  immobilises  parfaitement  en  bonne 
ition  ils  sont  plus  a  I'abri,  par  le  fait  meme,  des  complications  ordi- 
'es  de  la  maladie. 

Au  point  de  vue  de  la  paralysie,  voici  ce  que  j'ai  observe. 
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Sur  huit  enfants  paralyses  op6r6s  par  moi,  j'ai  vu  six  guerisons 
dans  les  huit  jours  qui  ont  suivi  le  redressement.  Dans  deux  cas,  aucun 
rGsultat,  et,  dans  ces  deux  cas  il  est  meme  survenu  des  escarres  assez 
profondes  par  la  pression  de  l'appareil  platre.  Je  dirai  done  k  ce  point 
de  vue:  il  faut  redresser  les  enfants  paralyses;  on  a  de  grandes  chan- 
ces de  les  gu6rir  ou  d'ameliorer  leur  etat;  si  la  guSrison  ne  suit  pas 
les  dix  ou  quinze  premiers  jours,  il  faut  se  mefier  des  escarres  que  le 
malade— etant  insensible— n'accuse  pas.  II  faut  surveiller  de  pr£s  tous 
les  points  comprimes  et  au  besoin  refaire  un  bandage  moins  serre. 

Une  fois  j'ai  vu  une  paralysie  incomplete  survenir  dans  les  quinze 
jours  qui  ont  suivi  FopSration.  On  peut  soutenir  que  les  manoeuvres 
n'y  ont  pas  ete  etrangfcres,  mais  un  paralyse  sur  204  cas  et  par  contre 
six  gu6ris  sur  huit  enfants  paralyses  avant  TopSration! . . .  Si  Ton  s'en 
rapporte  k  la  statistique  de  Bouvier,  e'est  une  fois  sur  trois  maux  de 
Pott  que  de  son  temps  on  observait  la  paralysie.  Vous  voyez  par  con- 
sequent qu'elle  survient  tres  fr6quemment  avec  les  anciens  traitements 
et  qu'i  ce  point  de  vue  encore  mon  traitement  est  sup6rieur  k  tous 
les  autres.  Quant  aux  abc6s  par  congestion,  j'en  ai  observe  deux  nou- 
veaux;  par  contre,  des  abc6s  existants  se  sont  r6sorbes;  d'autres  ont 
persists  ou  meme  sont  dSveloppfe.  Actuellement,  s'il  existe  des  abces 
par  congestion  saisissables,  je  les  traite  par  les  ponctions  avant  de 
pratiquer  le  redressement. 

Vingt  de  mes  enfants  operas  marchent;  ils  avaient  des  gibbosites 
petites  ou  moyennes  vieilles  de  quelques  mois  k  trois  ans;  par  pre- 
caution je  leur  laisse  des  petits  corsets  que  je  tfhesiterai  pas  k  leur 
laisser  encore  un  an  ou  deux,  mais  ils  sont  capables  de  marcher  droits 
lorsqu'on  les  deiivre  de  leur  corset.  Vous  pouvez  voir  la  photographie 
de  quelques-uns  de  ces  enfants  k  la  fin  de  ce  inemoire. 

Pour  savoir  k  quel  moment  on  peut  les  laisser  marcher,  je  n'ai 
d'autre  crit6rium  absolu  que  la  radiographic.  Elle  demontre  qu'il  y  a 
des  reparations  terminSes  a  cinq,  six,  ou  dix  mois,  mais  qu'il  y  en  a 
d'autres  qui  ne  sont  pas  completes  k  quinze  mois. 

H  y  a  quelques  jours,  j'ai  examine  six  enfants  que  j'etais  pret  k 
faire  marcher  apres  un  an  de  traitement  avec  repos  au  lit.  Sur  quatre, 
j'ai  trouve  la  reparation  suffisante  et  sur  les  deux  autres  reparation 
insuffisante.  Chose  etrange,  chez  ces  deux  derniers  existent  des  abeds 
qui,  par  la  penetration  entre  les  deux  segments,  retardent  probable- 
ment  la  guerison.  J'ai  remis  <5es  enfants  au  repos;  je  ponctionne  les 
abc£s  et  lorsque  les  abces  seront  gu£ris  depuis  quelque  temps,  je  sou- 
mettrai  de  nouveau  l'enfant  a  la  radiographic  II  est  done  impossible 
de  decreter  d'avance  k  quelle  epoque  la  marche  sera  permise  k  un 
enfant  -redress6.  Pour  les  uns  il  faudra  attendre  six  mois,  pour  les 
autres  un  an,  pour  d'autres  davantage:  e'est  l'histoire  de  toutes  les 
tuberculoses  osseuses  ou  osteo-articulaires.  II  est  impossible  de  dire 
d'avance  k  quel  moment  la  maladie  sera  termin6e  dans  tel  cas  particulier. 

Les  opposants  ont  dit  que  j'aurai  des  rechutes.  Mais  e'est  evident, 
repondrai-je !  Cela  arrive  si  souvent  pour  la  coxalgie  et  pour  la  tumeur 
du  genou,  meme  apr6s  un  traitement  bien  fait  et  apres  des  annees  de 
repos!  Est-ce  \k  une  raison  de  dire  que  le  redressement  de  la  hanche 
ou  du  genou  cesse  d'etre  logique  et  meme  excellent? 
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Les  quelques  photographies  que  j'ai  prfisentees  au  Congres  reprii- 
sentent  la  moyenne  de  mes  resultats.  Ce  sont  d'autres  enfants  que 
ceux  presents  &  PAcad6mie. 

Voil&  les  gibbosites  que  les  anciens  traitements  (car  ces  enfonts 
Staient  soign6s)  avaient  laiss6es  se  produire.  Voil&  ce  que  j'en  ai  bit. 
Que  les  opposants  et  les  contradicteurs  veuillent  bien  me  montrer  un 
resultat  comparable  aux  miens,  obtenu  avec  leurs  traitements... 

Resume  et  conclusions. 

Arriv6  au  terme  de  cette  etude,  je  me  crois  autoris§  &  vous  donner 
mon  sentiment  sur  la  port6e  de  la  m6thode  nouvelle. 

Je  suis  le- premier  &  dire  que,  dans  cette  voie  a  peine  ouverte., 
ou  il  faut  avancer  lentement  et  prudemment,  quelques  chirurgiens  sont 
alles  trop  loin  d&s  le  debut  de  leur  pratique.  Ces  excds  ne  peuvent 
que  retarder  la  vulgarisation  dune  m<Hhode  appelee  &  rendre  les  plus 
grands  services,  pourvu  qu'on  ne  veuille  pas  Pappliquer  indistinctement 
et  inconsid6r§ment  &  tous  les  cas. 

Ces  exaggerations  et  ces  exc6s  appelaient  logiquement  une  reaction 
qui,  &  son  tour,  a  d6pass6  le  but.  II  ne  pouvait  en  etre  autrement: 
une  adoption  enthousiaste  et  une  application  trop  Stendue  au  dSbutet 
peu  aprfes  une  reaction  trop  violente,  allant  jusqu'4  la  disapprobation, 
ne  retrouvons-nous  pas  ces  deux  phases  dans  Phistoire  de  toutes  les 
nouvelles  conquetes  de  la  science?  Ainsi  en  a-t-il  6te  par  exemple 
pour  les  traitements  de  la  luxation  cong6nitale  de  la  hanche! 

Le  temps  a  peu  raison  des  exagSrations  qui  se  sont  produites  dans 
Tun  et  Pautre  sens  et  precise  les  cas  oil  Futility  de  la  mGthode  est 
indiscutable. 

Pour  que  le  traitement  nouveau  entre  dans  la  pratique  courante 
il  faut,  en  premier  lieu,  assurer  sa  parfaite  innocuite. 

Je  suis  bien  d'accord  avec  les  opposants  li-dessus.  Ma  techni- 
que primitive  avait  paru  demander  trop  de  force;  je  Pai  modifi6e  de 
point,  sans  relache  jusqu'i  ce  que  j'ai  6te  enfin  bien  assur6  d'avoir 
atteint  le  but. 

Actuellement,  la  manoeuvre  de  correction  dure  quelques  secondes; 
elle  se  fait  sans  secousses  avec  une  douceur  extreme.  EUe  consiste 
dans  une  traction  du  rachis  d'une  valeur  de  20  k  80  kilogr.,  suivant 
les  ages.  Cette  traction  est  suivie  immSdiatement  de  Papplication  des 
pouces  d'un  assistant  de  chaque  cot6  de  la  gibbosity  pour  r^aliser  une 
pression  de  15  4  40  kilogr.  Le  redressement  est  fini;  je  construis  aus- 
sitot  Pappareil  platr6;  j'estime  qu'ainsi  modifies,  les  'manoeuvres  de 
redressement  represented  un  traumatisme  absolument  insignifiant,  ne 
pouvant  jamais  amener  d'accident,  soit  dans  le  present,  soit  dans  l'avenir. 
et  c'est  aussi  Pavis,  je  me  permets  de  Pajouter,  des  nombreux  chirur- 
giens qui  m'ont  vu  operer  h  Berck. 

Tenez-vous-en  dans  votre  pratique  pour  le  traitement  de  la  tuber- 
culose  vertebrate  k  la  correction  obtenue  par  ces  manoeuvres  si  simples 
et  si  douces,  que  j'ai  reconnues  etre  suffisantes;  elles  vous  donneront. 
en  effet,  dans  les  gibbosites  recentes,  le  redressement  complet,  et  dans 
les  gibbosites  anciennes  et  plus  marquees,  la  seule  correction  qu'il  vous 
soit  permis  de  rechercher  au  moins   dans   une  premiere  stance.  Dans 
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ce  dernier  cas,  vous  recommencerez  ces  manoeuvres  tous  les  trois  ou 
quatre  mois,  au  moment  du  renouvellemont  de  l'appareil. 

Quant  aux  gibbosites  qui  resistent  entiferement  4  une  traction  de 
cette  valeur,  soyez  tr6s  circonspect  pour  Pinstant  s'il  s'agit  d'un  vrai 
mal  de  Pott:  des  manoeuvres  notablement  plus  vigoureuses  6tant  au 
contraire  permises  lorsque  vous  etes  en  presence  de  deviations  rachi- 
diennes  non  tuberculeuses,  par  example  dans  la  scoliose. 

Un  redressement  fait  avec  la  douceur  quej'ai  dite,  suivi 
d'un  appareil  de  contention  absolument  parfait;  voili  en  deux 
mots  ce  qui  caract6rise  le  traitement  nouveau  du  mal  de  Pott, 
traitement  trfes  simple,  qui  est  a  la  portge  de  tous  les  mSdecins. 

II  nous  permettra  d'am61iorer  plus  ou  moins  grandement 
les  gibbosites  volumineuses  encore  en  Evolution;  mais,  sur- 
tout,  ce  qui  est  d'une  importance  absolument  capitale  a  mes 
yeux,  il  nous  permettra  d'obtenir  la  guferison  complete  sans 
difformitS  dans  tous  lescaspeu  avancfes,  c'est-Jt-dire  enrealite 
pour  tous  les  maux  de  Pott  &  venir  (puisque  en  pratique  nous 
voyons  tous  ces  enfants  lorsque  leur  gibbosity  ne  date  que 
de  quelques  mois  au  maximum).  VoilA  le  bilan  du  traitement 
nouveau.  Faites  le  bilan  des  traitements  anciens  et  vous 
comprendrez  que  j'attende  avec  confiance  votre  jugement 
et  le  jugement  de  l'avenir! 


Prof.  Thomas  Jonnesco  (Bucarest). 

La  reduction  brusque  des  gibbosites  pottiques. 

L'idee  de  la  reduction  des  gibbosites  pottiques  est  tr6s  ancienne, 
puisque  chez  Hippocrate  meme  on  la  trouve.  Mais  si  PidSe  est  vieille, 
elle  n'a  pass6  dans  la  pratique  que  tout  derni6rement.  Pendant  long- 
temps,  en  effet,  elle  a  6te  tellement  combattue,  que  de  rares  chirurgiens 
ont  eu  cette  audace  de  s'attaquer  &  ce  que  la  plupart  consid6raient 
comme  un  noli  me  tangere,  la  gibbosite  pottique.  Aussi  voyons-nous 
Lannelongue  soutenir  en  1888  *),  qu'il  faut  s'abstenir  de  toute  tentative 
de  reduction  brusque  de  la  gibbosite  et  qu'il  faut  se  contenter  d'en 
empecher  Paugmentation  et  d'obtenir  sa  consolidation. 

Pendant  longtemps  les  rares  tentatives  de  reduction  des  gibbosites 
pottiques  se  faisaientpar  la  mfithode  lente  et  graduelle.  Les  noms 
qui  se  rattachent  &  cette  premiere  pSriode  du  traitement  chirurgical  des 
gibbosites  pottiques  sont  tellement  connus  qu'il  est  inutile  d'insister. 

Depuis  peu  de  temps,  la  reduction  brusque  a  6te  tentee  avec 
succes  et  actuellement  elle  a  d6j&  fait  Pobjet  de  nombreux  travaux. 

L'bonneur  de  la  priorite  appartient  sans  conteste  auDr.  Chipault, 
de  Paris.  En  effet,  d6s  1893,  Chipault  a  chercW  le  double  but  suivant: 

1°  Substituer  k  la  reduction  lente,  jusqu'alors  seule  employee,  de 
la  deviation  vertebrale,  sa  reduction  en  un  temps,  sous  chloroforme. 

2°  Assurer  Pimmobilite  de  la  colonne  vertebrale  reduite  en  bonne 
position,  non  seulement  par  la  fixation  du  malade  sur  un  grand  appa- 

*)  Tuberculose  vertebrale,  p.  235. 
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reil  orthopSdique  choisi,  mais  encore  en  faisant  precfider  cette  fixation 
d'une  fixation  op&ratoire  r6aliS6e  k  Paide  du  lavage  au  fil  d'argentdes 
apophyses  epineuses,  correspondant  k  la  partie  I6s6e. 

Les  tentatives  et  les  r6sultats  de  Chipault  ont  6t6  publiees  de- 
puis  1895  *)  et  dans  plusieurs  travaux  ult&rieurs  Pauteur  a  soutenu  sa 
maniere  de  faire  qui  consiste  en: 

1°  Reduction  de  la  gibbosity  par  extension  et  contre-extension  en 
une  seule  seance,  sous  chloroforme. 

2°  Ligature  des  apophyses  Spineuses  (lavage  au  fil  d'argent)  cor- 
respondant k  la  gibbosity. 

3°  Immobilisation  rigoureuse  du  malade  opSre  sur  une  planche 
speciale. 

En  somme:  reduction  sous  le  chloroforme  par  simple  extension; 
maintien  de  la  reduction  par  une  operation  sanglante;  la  ligature  des 
apophyses  epineuses  et  par  immobilisation  du  malade  dans  un  appa- 
reil  orthopedique,  tel  est  le  procSdS  employe  par  Chipault  contre  la 
gibbosity  pottique.  Parmi  les  nombreux  travaux  de  Pauteur,  voir  sur- 
tout  les  deux  plus  rScents :  La  thSrapeutique  des  gibbosit6s  („Tr&- 
vaux  de  Neurologie  Chirurgicale",  Paris,  1897),  et  Traitement  du  Mai 
de  Pott,  Pceuvre  Medico-Chirurgicale  du  Dr.  Critzmann,  Paris,  1897. 

Calot,  de  Berck-sur-Mer,  fit,  le  22  decembre  1896,  il'Academie 
de  MSdecine  de  Paris,  une  importante  communication  sur  les  moyens 
de  corriger  les  gibbositSs  pottiques. 

Son  proc6d6  bien  connu,  consiste  en: 

1  •  Reduction  sous  le  chloroforme  et  en  une  seule  s6ance  par  Pex- 
tension  et  contre-extension  manuelle  et  par  une  brusque  et  forte  pres- 
sion  manuelle  sur  la  gibbositfi. 

2°  Resection  des  apophyses  epineuses  des  vertebres  correspondant 
k  la  region  16s6e. 

3°  Immobilisation  du  malade  dans  un  appareil  platrfe  comprenant 
le  tronc  et  la  tete. 

Sur  35  cas,  30  fois  Calot  a  appliquS  cette  mfithode;  cinq  fois 
seulement  il  n'a  pas  eu  recours  k  la  resection  des  apophyses  gpineuses. 
Enfin  dans  deux  cas,  oil  un  cal  osseux  et  resistant  s'opposait  k  la  re- 
duction, il  pratiqua  la  resection  cunSiforme  de  la  colonne  vertebrate 
(corps  vertgbraux)  et  obtint  ainsi  une  rfiduction  permanente.  Six  operfe 
ont  ete  pr6sent6s  k  VAcadSmie  parfaitement  gu6ris. 

Dans  une  note  ult6rieure  Calot  *)  parait  d6cid6  k  abandonner  toute 
operation  sanglante  prSliminaire  et  se  contenter  de  Pextension  forcee 
manuelle  en  compl6tant  la  correction  par  la  pes6e. 

Ce  dernier  proc6d6  a  6t6  employ^  par  un  certain  nombre  de  chirur- 
giens:  Brun,  Michaux,  Poirier,  Broca,  Pean,  Civel  (de  Brest)  en 
France;  F.  Lange  et  Tausch  en  Allemagne  en  ont  publie  quelques  cas. 

Moi-meme  j'ai  reduit  13  gibbosites  pottiques  par  le  proc£d6  de 
Calot,  mais  en  lui  faisant  subir  des  modifications  qui  me  paraissent 
assez  importantes  pour  mSriter  une  description  d6tail!6e. 

1)  „M6decine  moderne",  9  mars  1895;  „Travaux  de  Neurologie  chirurgicale", 
1895,  p.  222. 

a)  Note  sur  quelques  modifications  apportGes  a  la  technique  du  redressemeirt 
des  maux  de  Pott,  mai  1897. 
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l1  Je  n'ai  jamais  eu  recours  4  une  operation  sanglante  pr61imi- 
naire,  et  cela  avant  que  Calot  lui-meme  Pefit  abandonee.  En  effet, 
ma  premiere  intervention  date  du  18  mars  1897  et  le  malade  a  6t6 
presents  dans  son  appareil  le  lendemain  &  la  Soc6it6  des  sciences  me- 
dicates &  Bucarest;  done  deux  mois  avant  la  dernidre  note  de  Calot. 
Je  crois,  en  effet,  que  la  resection  des  apophyses  6pineuses  est  inutile 
et  meme  dangereuse.  Inutile,  parce  qu'elle  complique  Pintervention  sans 
aucun  benefice  visible.  Dangereuse,  parce  qu'elle  diminue  les  chances, 
de  la  consolidation  ulterieure  de  la  colonne  au  niveau  de  la  gibbosity 
rfeduite.  L4,  en  effet,  les  corps  vertebraux  etant  detruits,  e'est  au  depens 
des  apophyses  epineuses,  des  lames  vertebrates  et  des  apophyses  arti- 
culaires  que  doit  s'obtenir  la  consolidation  de  la  colonne  apr&s  la  re- 
duction de  la  gibbosity.  Ce  fait  vient  d'etre  prouv6  par  les  recherches 
de  Regnault  1). 

2*  La  traction  manuelle  executee  par  six  aides  vigoureux  pour 
obtenir  Pextension  forcee  de  la  colonne,  je  Pai  remplacee  par  la  trac- 
tion mgcanique  &  Paide  de  moufles. 

Cost  apr&s  m'etre  rendu  compte  par  les  trois  premieres  interven- 
tions, des  inconvgnients  de  la  traction  manuelle,  que  je  Pai  remplac6e 
dSs  mon  quatri&ne  cas  (le  18  mai  1897)  par  la  traction  &  Paide  de 
moufles.  La  traction  manuelle  presents,  en  effet,  des  inconv6nients  in- 
conlestables:  elle  est  difficile  &  appr6cier,  se  fait  par  saccades  et  la 
force  employee  se  trouve  ainsi  discontinue  et  tantot  au-dessus  du  be- 
soin,  tantot  au-dessous.  A  cette  force  irreguliere,  inconnue,  aveugle, 
d6r6giee  et  point  r6glable,  4  action  in6gale,  insuffisante  ou  excessive, 
par  accident  seulement  proportionn6e,  comme  le  fait  remarquer  fort 
Men  Jeannel  (de  Toulouse),  combien  est  preferable  la  traction  m6ca- 
nique  r6gl6e  d'apres  les  cas,  egale  pendant  toute  la  dur6e  de  Pinter- 
vention, et  qu'on  peut  foire  persister  non  seulement  pendant  la  reduc- 
tion, mais  aussi  tout  le  temps  necessaire  k  Papplication  de  Pappareil 
platre  et  meme  jusqu'd,  la  complete  consolidation  de  ce  dernier.  La 
traction  m6canique  a  encore  Penorme  avantage  de  simplifier  Pop6ration 
en  reduisant  beaucoup  le  nombre  des  aides  necessaire s.  Enfin  et  sur- 
tout  elle  evite  les  tractions  saccad6es  et,  par  14  meme,  par  sa  conti- 
nuity, elle  r6duit  beaucoup  la  force  necessaire  pour  Pextension  forc6e 
suffisante  k  une  parfaite  reduction.  Ainsi,  tandis  que  Calot  dit  avoir 
employe  des  tractions  allant  jusqu'ft  120  et  180  kilogrammes  mesures 
au  dynamomStre^  dans  la  traction  manuelle,  je  n'ai  jamais  depasse  80 
kilogrammes  dans  la  traction  avec  les  moufles  et  la  force  moyenne 
que  j'emploie  ne  depasse  gu6re  45  k  50  kilogrammes.  Or  ce  point  est 
loin  d'etre  negligeable,  car  on  recommit  facilement  qu'une  traction 
trop  forte  peut  presenter  plus  d'inconv6nients  qu'une  faible.  Celle-ci 
etant  suffisante  gr&ce  k  sa  continuity  et  sa  regularite,  elle  peut  etre 
rtduite  &  un  minimum  qui  la  rend  absolument  innocente. 

La  traction  mecanique  k  Paide  des  moufles  n'a  ete  employee  que 
par  Jeannel  (de  Toulouse)  dans  un  cas  publie  dans  les  „ Archives  pro- 
vinciates de  chirurgie",  le  10  juin  1897.  Ainsi  cet  auteur  et  moi  nous 

*)  De  l'ankylose  spontanea  des  apophyses  gpineuses  et  des  lames  dans  les 
deviations  vertebrates  de  di verses  origines.  „Travaux  de  Neurologic  chirurgicale 
1897  pag.  122". 
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avons  employe  cette  methode  en  merne  temps:  Jcannel  le  23  avril  et 
publie  le  10  juin,  moi  le  18  mai  et  publi6  le  27  mai ').  Du  reste,  tandts 
que  Jeannel  pratique  la  resection  prealable  des  apophyses  epineuses 
et  tire  Bur  le  bassin  et  sur  les  extr6mit.es  superieures,  sans  tirer  du 
tout  sur  la  tete,  moi,  on  le  verra  dans  les  gr&vures  et  dans  lemanuel 
operatoire,  je  tire  sur  le  bassin  et  sur  la  tete. 

3*  Enfin  une  derniere  modification  de  la  pratique  de  Calot,  c'est 
l'appareil  plalre.  En  effet,  dans  mes  dernieres  interventions,  j'ai  rem- 
plae6  la  forte  couche  d'ouate  par  un  simple  gilet  de  flanelle  comme 
dans  l'appareil  de  Sayre.  Ceci  a  un  grand  avantage,  car  1'ouate  se 
tasse  et  plus  tard  le  inalade  peut  faire  certains  mouvements  dans  son 
appareil  d'ou  eschares  et  reproduction  de  la  gibbosite. 

Manuel  opGratoire.  — Voici,  en  resume,  ma  facon  de  proeeder. 

Tout  d'abord  j'ai  fait  construire  une  table  speciale,  basse,  per- 
mettant  la  pesee  facile  sans  avoir  besoin  de  monter  sur  une  chaise, 
haute  45  centimetres,  longue  de  1  metre  20  cm.,  large  de  30  centi- 
metres, faite  en  chene,  sur  laquelle  se  trouvent  deux  petits  supports 
dont  un  fixe  a  une  extrSmite  de  la  table,  l'autre  mobile  pouvant  etre 
fixfi  a  des  distances  variables  avec  la  longueur  du  corps  de  1'opere. 
Les  deux  sont  capitonnes.  Le  support  fixe  sert  a  soutenir  le  thorax; 
sur  le  support  mobile  repose  le  bassin  de  1'operfi  (fig.  1). 


Fig.  1. — Tables  peci&le  de  Taateur. 

L'appareil  de  traction  est  compose":  1*  d'une  double  fronde 
occipitale  et  mentonniere,  copiee  sur  la  fronde  de  l'appareil  de  Sayre, 
mais  faite  en  bande  de  toile  tres  forte  et  resistante  (fig.  2). 

2*  Entre  les  deux  anses  de  la  fronde  occipito-mentonniere  est  place 
un  triangle,  au  milieu  duquel  est  accroche'e  l'une  des  poulies  d'un  moufle 
dont  l'autre  poulie  est  fixee  a  un  crochet,  dans  le  mur,  juste  en  face 
et  a  la  hauteur  de  la  tete  du  patient  (fig.  3). 


i)  „Spitalul\  15  (27)  Mai  1897. 
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Fig-  2%  —  Doable   fronde  occipito-mentonniere,  son  mode  d'application. 


Fig.  3.  —  Application  des  moufles. 
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3*  Sur  le  bassin,  ou ,  dessus  des  Opines  iliaques  antero-superieures, 
on  applique  une  ceinture  large  et  bien  double  de  ouate,  nouee  ou 
cousue  sur  la  sacrum  en  arriere,  au-dessus  du  pubis  en  avant,  Entre 
les  deux  anses,  la  posterieure  ou  sacree  et  l'anterieure  ou  pubienne, 
on  place  tin  autre  triangle  au  milieu  duquel  est  accrochee  l'une  des 
poulies  d'un  moufle,  dont  1'autre  poulie  est  fixfe  a  un  crochet  plac* 
dans  le  mur,  juste  en  face  et  a  la  hauteur  du  bassin  du  patient.  Entre 
la  poulie  et  le  crochet  de  ce  cote  est  place  un  dynamometre  qui  montre 
4  chaque  instant  la  force  employee  (fig.  3  et  4). 


Fig.  4.-1,0  roalade  a 


Les  aides  necessaires  sont  au  nombre  de  trois:  un  pour  la  traction, 
un  second  pour  le  chloroforme  et  un  troisieme  pour  soutenir  la  colonnc 
lombaire  pendant  la  pesee.  Enfin  les  aides  necessaires  a  confectionner 
les  bandes  platrees. 

Les  temps  de  l'operation  sont: 

1-er  temps.  —  Traction.— Elle  ne  depasse  pas  en  general  45  4  50 
kilogrammes.  Rarement,  et  cela  seulement  dans  les  cas  de  grandes  et 
vieilles  gibbosiWs,  je  suis  alle  jusqu'a  80  kilogrammes.  Cette  traction 
amene  rapidement  une  diminution  notable  de  la  gibbosite,  sans  toute- 
fois  la  foire  disparaitre  en  total ite  (fig    5). 

2-e  temps. — Pesee  sur  la  gibbosity. — La  traction  etant  fixfee  a  45 
ou  50  kilogrammes,  l'aide  employs  a  cette  traction  souleve  les  mem- 
bres  inKrieurs  en  les  ecartant  pour  empecher  le  glissement  de  la  ceio- 
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lure  pelvienne;  un  second  aide  soutient  ta  colonne  lombaire,  pendant 
que  l'operatcur  exerce  de  toutes  ses  forces  tine  pression  sur  la  gibbo- 
site  (fig.  6). 


Fig.  5. — Reduction  de  Is  gibbosit*"  par  simple  traction  de 
45  h  SO  kilo  gram  me  a. 


Fig.  8, — Deuxieme    temps:  la  pesee. 
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Celle-ci   cede  rapidement  apres  avoir  fait  entendre  un  bruit  carat- 
teristique  de  craquement;  apres  quoi  la  gibbosity  s'affaisse  (fig.  T). 


Fig.  7. —  Gibbositg  disparne  apres  la  pesee. 


Fig.  a.  —  Application  de  1'appareil  plitre. 
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3-e  temps.—  Application  de  l'appareil  pl&tre.— Celui-ci  com- 
prend  tout  le  tronc  de  l'extremitl  cephalique  a  l'extremitfi  pelvienne 
inclusivement  (fig.  8). 


Fig.  9.  —  Modelage  de  l'appareil  platrfi. 

Dans    mes  premiers   cas,  je  recouvrais  le  tronc  et  la  tete  d'uno 
ipaisse  coucbe  d'ouate  hydropkile,  et  par  dessus  l'appareil  platre\  Der- 


Fig.  10.  —  Operation  terminee. 
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ni&rement  j'ai  modifte  ma  fa$on  de  faire  et  je  me  contente  d'une  couehe 
d'ouate  k  l'Gpigastre  appliqufi  par  dessus  un  gilet  de  flanelle.  Sur  celu-ci, 
directement,  j'applique  Pappareil  platrfi  (fig.  8,  9  et  10). 

Une  autre  16g6re  couehe  d'ouate  entoure  le  front,  Pocciput,  le 
menton  et  le  cou ;  la  portion  c6phalique  de  l'appareil  laisse  le  sommet 
de  la  tete  libre,  formant  ainsi  un  appareil  k  claire-voie,  qui  estnrieux 
supports  et  permet  les  soins  du  cuir  chevelu. 

De  cette  fa$on  j'ai  pu  r6duire  toutes  les  gibbositgs  qui  se  sont 
prfoentees  k  ma  clinique.  L'age  des  op6r6s  a  vari6  entre  2  ans  iji 
et  22  ans;  Page  de  la  bosse  entre  6  mois  et  8  ans.  Leurs  volumes 
trfes  variables  ont  vari6  aussi  de  petites  bosses  jusqu'A  des  bosses  6nor- 
mes  k  premidre  vue  inop&rables. 

Les  accidents  ont  et6:  une  mort  par  le  chloroforme,  chose  notee 
aussi  dernidrement  par  Brun  dans  un  cas  communique  k  la  Society  de 
chirurgie  de  Paris  (stance  du  21  juillet  1897),  une  mort  au  bout  de 
48  heures,  sans  pouvoir  en  donner  Pexplication,  Pautopsie  n'ayant  pas 
6t6  faite;  enfin  une  mort  au  bout  de  huit  jours  par  la  broncho-pneu- 
monie,  accident  indique  aussi  par  Civel  (de  Brest).  Comme  accident 
moins  grave  et  passager,  j'ai  observ6  dans  un  cas  la  paraplfigie  postr 
opfiratoire,  qui  a  disparu  peu-&-peu  dans  la  suite. 

D6j&  je  n'emploie  plus  Panesthfesie  que  pendant  les  premiers  temps 
de  la  reduction,  je  la  cesse  ensuite  pendant  toute  la  dur6e  de  Impli- 
cation du  pl&tre.  Je  suis  d6cid6,  comme  Ch.  Wilems  vient  dele  pro- 
poser (28  juillet  97),  de  me  passer  de  toute  anesthfisie,  celle-ci  pr§- 
sentant  une  certaine  gravity,  vu  rimmobilisation  du  thorax  dans  Fap- 
pareil  pl&trfi,  alors  que  par  la  traction  la  respiration  est  d6j&  rendue 
difficile. 

Indications.— II  est  incontestable*  que  les  gibbosites  jeunes  et  sur- 
tout  non  ankyloses  sont  celles  oil  le  traitement  peut  etre  appliqu§ 
avec  plus  grande  chance  de  succ&s  therapeutique.  Certes,  les  gibbositfe 
anciennes  et  meme  ankylosfees  cedent  k  la  forte  traction  et  a  une  forte 
pesSe;  mais  que  deviennent-elles  ensuite?  Voili  ce  que  je  ne  saurais 
dire.  Pourtant,  chez  un  malade  ag6  de  22  ans,  avec  bosse  datant  de 
8  ans  et  bien  ankylosfie,  la  reduction  s'est  parfaitement  faite,  et  Aun 
accident  intercurrent,  une  laryngite  avec  oed&me  de  la  glotte  ayant  ne- 
cessity la  trach6otomie  et  1 'enlevement  de  l'appareil  platrg  au  bout 
de  20  jours  de  son  application,  j'ai  pu  m'assurer  de  Pefficacite  meme 
dans  ce  cas  considers  inoperable  (Chipault)  de  la  m£thode  de  reduction 
brusque.  En  effet,  apres  25  jours  d'appareil,  la  bosse,  6norme  avant, 
s'est  maintenue  rSduite  en  partie;  elle  se  maintient  encore  maintenant 
3  mois  apr&s  Pintefvention ;  le  malade  qui  ne  pouvait  marcher  que 
courbe,  les  poings  sur  les  cuisses,  se  tient  droit  et  marche  tres  feci- 
lement. 

En  somme,  je  crois  qu'il  est  difficile  de  fixer  des  regies  absolues 
quant  aux  indications  opfiratoires.  Ce  qu'on  peut  dire,  e'est  que  plus 
la  bosse  est  jeune,  plus  le  suceds  sera  parfait.  Mais  il  n'y  a  que  les 
bosses  tr&s  volumineuses,  et  en  meme  temps  depuis  longtemps  anky- 
loses, qui  se  refusent  k  la  reduction  brusque.  Les  paralysies  ne  sont 
pas  des  contre-indications;  au  contraire,  j'ai  un  cas  ou  la  paraplegic 
assez  grave  pr6-op6ratoire  a  disparu  apres  intervention. 
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RSsultats  thgrapeutiques.  —  Sur  trois  malades  auxquels  j'ai 
enlev6  le  premier  appareil  au  bout  de  trois  mois,  tous  les  trois  avaient 
leur  bosse  tr6s  rfiduite.  Cette  reduction  6tait  meme  definitive  chez  Tun; 
chez  les  deux  autres,  elle  avait  encore  une  tendance  marqufie  k  se 
reproduire  en  partie.  Vu  ce  rfisultat  en  si  peu  de  temps,  je  suis  sur 
qu'en  enlevant  le  second  appareil  d'ici  quatre  mois,  le  rfisultat  thera- 
peutique  sera  parfait.  Dans  un  seul  cas,  j'ai  observfi  en  enlevant  le 
premier  appareil  une  I6g£re  eschare  au  niveau  de  la  gibbositfi,  je  Pai 
pansGe  pendant  quelques  jours,  puis  j'ai  appliquS  le  second  appareil. 
Cest  14  un  accident  possible,  mais  nullement  grave,  surtout  si  Pappa- 
reil  pl&tr6  est  bien  confectionne. 

Me  basant  sur  mes  13  cas,  je  poserai  les  conclusions  suivantes: 
lf  La  reduction  brusque,  en  une  seule  sSance,  des  gibbositSs  pot- 
tiques est  une  excellente  operation. 

2e  II  est  indispensable  dans  tous  les  cas  d'associer  &  Pextension 
et  contre-extension  la  pes6e  sur  la  gibbosity. 

3°  La  traction  manuelle  pr&ente  de  graves  inconvtoients,  elle  doit 
dder  le  pas  &  la  traction  mecanique  par  les  moufles,  traction  que  j'ai 
employee  le  premier. 

4°  La  traction  doit  etre  exercSe  sur  la  tete  et  sur  le  bassin,  et 
non  sur  les  extr6mit£s  supgrieures  et  sur  le  bassin,  comme  Pa  fait 
M.  Jeannel  (de  Toulouse). 

5*  La  traction  mgcanique  ne  doit  pas  aller  au-del4  de  45  4  50 
kilogrammes.  Exceptionnellement,  dans  le  cas  de  vieille  gibbosity  k 
peu  prfts  ankylosge,  on  peut  aller  jusqu'ft  80  kilogrammes.  Par  sa  con- 
tinuity et  son  6galit6,  Pextension  mficanique  par  les  moufles  ne  ngces- 
site  pas  de  fortes  tractions. 

6°  Le  chloroforme  prfoente  des  dangers.  Aussi  faut-il  ne  Pemployer 
que  pendant  la  reduction  et  Pabandonner  d&s  que  celle-ci  est  faite, 
pour  appliquer  Pappareil  platrS  en  dehors  de  toute  anesthfisie.  On  peut 
meme  s'en  passer  complement,  surtout  dans  les  gibbosites  trds  jeunes. 
79  Les  accidents  post-op6ratoires,  sauf  ceux  dus  4  PanesthSsie, 
sont  de  peu  d'importance  si  ce  n'est  la  broncho-pneumonie. 

8°  La  mfithode  peut  etre  employee  k  presque  toutes  les  gibbositfis, 
mais  elle  donne  un  rfisultat  thGrapeutique  plus  certain  dans  les  gibbo- 
sity jeunes  et  chez  les  jeunes. 

90  Toute  operation  sanglante  prfeliminaire  est  inutile  et  meme 
dangereuse.  Inutile,  car  elle  compfique  beaucoup  Pintervention  sans 
aucun  b6n6fice  visible.  Dangereuse,  parce  que  certaines  de  ces  ope- 
rations, comme  la  resection  des  apophyses  §pineuses,  peuvent  cmpe- 
dier  une  consolidation  osseuse  sohde  de  la  colonne,  consolidation  qui 
se  fait  aux  d6pens  de  ces  memez  apophyses  Spineuses,  les  lames  v6r- 
ttbrales  et  les  apophyses  (R6gnault). 
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Dr.  P.  Redard  (Paris). 

Traitement  des  deviations  de  la  colonne  vertSbrale  et  prin- 
cipalement  du  traitement  de  la  gibbosite  du  mal  de  Pott. 

Nous  dfesirons,  dans  cette  communication,  indiquer  les  r&ultate 
que  nous  avons  obtenus  du  traitement  des  deviations  du  rachis  par 
le  redressement  forcS,  manuel  ou  instrumental.  Nous  nous  occuperons 
plus  particulierement  du  traitement  de  la  gibbosite  du  mal  de  Pott, 
rfeumant  &  la  fin  de  notre  6tude  les  indications,  les  rGsultats  et  la 
technique  du  redressement  forcfi  qui  nous  parait  convenir  k  quelques 
formes  de  scolioses. 

Mal  de  Pott.— Depuis  le  mois  de  Janvier  1897,  nous  avons  ex- 
periments la  nouvelle  mfithode  de  traitement  de  la  gibbosite  du  mal 
de  Pott,  rScemment  pr£conis6e  par  Calot  et  Chipault.  D6s  la  pub- 
lication des  travaux  de  nos  collogues  sur  la  reduction  des  gibbosity 
pottiques  en  un  seul  temps,  sous  le  chloroforme,  avec  immobilisation 
et  contention  consScutives,  nous  avons  jug6  que  cette  mfithode  §tait 
rationnelle  et  qu'elle  pouvait  avec  avantage  etre  appliquSe  dans  quel- 
ques cas. 

Nous  avons  pratiquS,  dans  trente-deux  cas,  la  rfiduction  de  gibbo- 
sites  pottiques  de  volume  et  d'age  variables.  Dans  douze  cas  de  gibbo- 
sites  volumineuses  et  anciennes  nous  avons  tente,  sans  rfesultats,  la 
reduction  des  difformites  qui  rSsistaient  41'emploi  d'une  force  modGrte. 

Nous  donnerons  les  rfisultats  de  nos  observations,  que  nous  re- 
grettons  de  ne  pouvoir  dormer  en  detail  et  que  nous  nous  contenterons 
d'analyser. 

L'examen  de  nos  observations,  une  Stude  attentive  de  cette  im- 
portante  question,  nous  permettront  d'6tablir  les  indications  et  les  contra- 
indications de  la  reduction  des  bosses  du  mal  de  Pott,  d'indiquer  les 
accidents  possibles,  les  moyens  de  les  Sviter,  de  donner  les  rfesultats 
obtenus,  et  de  dScrire  surtout  la  technique  op6ratoire  que  nous  recom- 
mandons. 

L'idfie  de  r6duire  et  de  corriger  la  gibbosite  potUque  nous  parait 
absolument  logique.  Loin  de  considSrer,  avec  quelques  auteurs,  ces 
difformites  comme  une  consequence  fatale  ou  une  terminaison  heureuse 
de  la  maladie,  nous  pensons  qu'il  faut,  par  tons  les  moyens  possibles, 
prSvenir  son  apparition,  la  corriger  lorsqu'elle  s'est  produite. 

Hippocrate  anciennement,  plus  pres  de  nous  Gillebert  d'Her- 
court,  Arrison,  Joerg,  L.-A.  Sayre  ont  propose  de  corriger  la  gib- 
bosity rachidienne  du  mal  de  Pott.  Nous  avons  hous-meme  fait,  il  y 
a  plusieurs  ann6es,  quelques  tentatives  dans  ce  sens  que  nous  rap- 
pelons  plus  loin. 

La  reduction  de  la  gibbosite  du  mal  de  Pott  doit  done  etre  acceptee 
en  principe,  mais  &  la  condition  qu'elle  soit  exScutee  prudemment 
et  sans  danger  d'accidents  primitifs  ou  cons6cutifs  s6rieux. 

L'examen  des  gibbosites  du  mal  de  Pott  &  diverses  pGriodes  indi- 
que  que  certaines  gibbosites  peuvent  etre  facilement  corrig6es  sans 
inconvenients,  que    d'autres,    au   contraire,  ne  peuvent  etre  modifies 
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qu'en  faisant  courir  4  nos  malades  les  plus  grands  dangers.  Une  dis- 
tinction tres  nette  doit,  k  notre  avis,  etre  etablie  entre  les  gibbosites 
curables  et  celles  qui  sont  au-dessus  des  ressources  de  Tart.  Toutes  les 
gibbosites  du  mal  de  Pott  ne  doivent  pas  etre  soumises  &  la  reduc- 
tion, un  assez  grand  nombre  sont  justiciables  de  cette  methode. 

L'examen  de  gibbosites  pottiques,  sous  le  chloroforme,  soumises  k 
de  ^extension  par  traction  du  rachis  et  k  des  pressions  directes  mode- 
rns, indique  ce  fait  important  que  quelques-unes  de  ces  difformites  sont 
facilement  reductibles,  que  cPautres  sont  assez  facilement  reduc- 
tibles, que  d'autres  enfin  sont  irreductibles.  Cette  notion  de  reduc- 
tibility ou  d'irreductibilite  de  la  bosse,  sous  Paction  d'une  force  moyenne, 
mod6r6e,  donnerait,  k  notre  avis,  la  th6rapeutique  nouvelle  des  gibbo- 
sites pottiques.  Elle  nous  6claire  sur  les  cas  qui  peuvent  etre  traites 
sans  dangers  par  la  reduction,  sur  ceux  qu'il  est  trfes  dangereux  de 
corriger  par  Pemploi  d'une  force  violente  et  aveugle. 

Nous  etudierons  done,  d'abord,  les  conditions  de  reductibility  des 
gibbosity  du  mal  de  Pott,  variables  suivant  la  forme  de  la  bosse,  sa 
nature,  son  anciennete,  et  souvent  Page  des  malades. 

Les  gibbosites  rficentes,  avec  lesions  vertebrales,  tuberculeuses^ 
peu  etendues,  se  reduisent  facilement  par  Pemploi  d'une  force  tres 
moderee,  sans  traumatisme  important  immediate  sans  ruptures  etendues 
retentissant  sur  les  regions  voisines  ou  eioignees. 

Dans  tous  nos  cas  de  gibbosites  pottiques,  au  debut  meme  assez 
volumineuses,  de  deux  mois  4  un  an  environ,  nous  avons  toujours  pu 
obtenir,  facilement  et  sans  accidents,  la  reduction  parfaite  de  la  diBbrmite. 

Nous  avons  pu,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  reduire  des  gib- 
bosites plus  anciennes,  dans  un  cas,  une  bosse  datant  de  deux  ans. 

Les  bosses  pottiques  des  tr^s  jeunes  enfants,  des  sujets  debiles, 
astheniques,  meme  lorsqu'elles  sont  d'un  certain  age,  se  redressent 
encore  assez  facilement,  les  consolidations  osseuses  mettant,  dans  ces 
cas,  un  certain  temps  k  se  produire,  la  contraction  r6flexe  des  muscles 
du  rachis  cedant  k  une  force  peu  considerable. 

II  est  difficile,  d'aprfts  nos  recherches,  d'indiquer,  d'une  fa^on  pre- 
cise, la  periode  du  mal  de  Pott  a  laquelle  les  gibbosites  deviennent 
irreductibles.  L'extension  du  rachis  par  traction  au  niveau  de  Pextr6- 
mite  c6phalique  et  des  membres  infferieurs,  une  I6gere  pression  directe 
sur  la  bosse,  pendant  que  le  sujet  est  profondement  endormi  par  le 
chloroforme,  donnent  seules  des  renseignements  nets  et  precis. 

Les  gibbosites  anciennes,  de  trois  k  huit  ans  et  plus,  volumineuses, 
comprenant  plusieurs  vertebres,  avec  difformites  thoraciques,  sont  g6n6r 
ralement  irreductibles,  ankylosees,  et  resistent  au  developpement  (Tune 
force  raisonnable,  moder6e. 

On  peut  exceptionnellement  r6ussir  k  reduire  de  semblables  gib- 
bosites, en  diployant  une  force  et  une  violence  6normes,  mais  au  prix 
de  quels  dangers!  Et  encore  n'est-on  pas  sur  dans  ces  cas,  suivant 
la  remarque  de  V.  M6nard,  d'obtenir  le  maintien  de  la  correction, 
la  cicatrisation  et  la  consolidation  de  la  vaste  perte  de  substance  cr£ee 
a  la  partie  anterieure  du  rachis.  au  niveau  du  foyer  tuberculeux. 

Conformement  k  ces  donnees,  basees  sur  notre  observation,  nous 
n'avons  sounds,  dans  notre  pratique,  au  traitement  par  la  reduction  en 
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un  seul  temps  que  les  gibbosites  c6dant  au  developpement  d'une  force 
moyenne. 

Si,  sous  le  chloroforme,  nous  constatons  que  la  bosse  est  irri- 
ductible,  ankylos6e,  qu'elle  r6siste  au  d6ploiement  d'une  force  moyenne, 
nous  ne  poussons  pas  plus  loin  nos  tentatives,  et  n'essayons  pas  d'ob- 
tenir  une  reduction  -qui  pourrait  etre  suivie  de  graves  accidents  pri- 
rnitifs  ou  cons6cutife. 

D'aprds  nos  observations,  le  traitement  par  la  reduction  en  un 
seul  temps  convient  surtout  aux  gibbosites  rficentes  du  mal  de  Pott, 
aux  gibbosites  angulaires,  k  court  rayon,  k  debut  brusque,  i  crois- 
sance  rapide,  difficiles  k  contenir  et  k  immobiliser. 

Les  gibbosites  aVec  saillies  angulaires,  k  courts  rayons,  sont  plus 
faciles  k  r6duire  que  celles  qui  sont  arrondies,  formant  plateau,  a  rayon 
etendu,  avec  lesions  atteignant  plusieurs  vertebres. 

Dans  quatre  cas  nous  avons  r6duit  des  gibbosites  trfes  prononc&s 
qui  etaient  constitutes  par  une  inflexion  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
saillie  principale,  mais  sans  destruction  etendue  des  vertebres.  L'examen 
exterieur  ne  permet  pas  toujours  de  se  renseigner  sur  Fetendue  des 
lesions  vertebrales.  La  radiographie  nous  a  donn6  d'utiles  renseigne- 
ments  k  ce  sujet. 

Suivant  les  regions,  la  gibbosite  se  r6duit  plus  ou  moins  facilement. 

Les  regions  les  plus  favorables  pour  la  reduction  sont  les  regions 
lombaires  et  dorsales.  La  region  cervicale,  surtout  la  region  cervicale 
superieure,  se  prete  moins  k  la  reduction  qui  peut,  dans  certains 
cas,  s'accompagner  d'accidents  imm6diats  resultant  de  la  compression 
bulbaire. 

Les  gibbosites  r6centes  avec  lesions  etendues  k  plusieurs  vertebras 
se  r6duisent  en  g6n6ral  assez  facilement.  Leur  contention  est  plus  difficile, 
la  cicatrisation  en  bonne  position  est  plus  lente. 

Le  mauvais  6tat  g6n6ral  du  sujet,  la  generalisation  tuberculeuse, 
la  d6g6n6rescence  amyloide  des  visc6res  et  en  particulier  des  reins  et 
du  foie,  sont,  k  notre  avis,  des  contre-indications  au  traitement  des 
gibbosites  par  la  reduction. 

L'existence  d'abcds  froids  volumineux  dans  l'abdomen  ou  la  fosse 
iliaque  est  aussi  une  contre-indication,  ces  abcds  pouvant  se  rupturer 
et  se  vider  dans  les  cavites  visc6rales  voi sines,  pendant  les  manoeuvres 
du  redressement. 

Dans  trois  de  nos  observations  de  gibbosites  pottiques  avec  abcis 
de  volume  moyen  nous  avons  cependant  pratique,  avec  des  manoeuvres 
lentes,  prudentes,  sans  violence,  la  reduction  de  la  bosse.  Loin  d'etre 
suivie  d'accidents,  notre  operation  a  6t6  suivie  de  la  disparition  com- 
plete des  abc^s  froids  au  bout  de  trois  mois. 

Nous  recommandons,  en  g6n6ral  de  traiter,  avant  la  reduction, 
l'abcds  froid  par  Tiiyection  d'huile  iodoform6e  a  5%.  Nous  ne  prati- 
quons  le  redressement  de  la  gibbosity  que  lorsque  Pabcds  a  diminufe 
de  volume  ou  lorsqu'il  s'est  r6sorb6. 

La  reduction  de  la  gibbosite  nous  parait  absolument  indiquGe 
dans  les  cas  de  paraplggie  k  debut  brusque.  Elle  peut  etre  tentte 
dans  les  paralysies  anciennes.,  k  moins  que  cette  paraplegic  ne  s'accom- 
pagne  de  troubles  trophiques  et  d'un  mauvais  6tat  general. 
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Si  nous  analysons  nos  observations  au  point  de  vue  des  accidents, 
nous  constatons  que  dans  aucun  de  nos  trente-deux  cas,  nous  n'avons 
eu  a  constater  aucun  incident  facheux  imm6diat. 

Nous  n'avons  jamais  eu  aucun  accident  de  chloroforme,  que  tous 
nos  jeunes  enfants  ont  admirablement  supports,  aucune  syncope  pendant 
l'application  de  1'appareil  contentif;  aucun  accident  de  rupture  d'abcds 
froid  ou  de  compression  m6dullaire  (paresie  ou  parapl6gie). 

Le  seul  accident  sans  gravite,  6  fois  sur  32  cas,  a  ete  l'appari- 
tion  d'une  eschare  superficielle  au  niveau  de  la  gibbosity,  resultant  de 
la  compression  par  1'appareil  pl&tre. 

D'aprfcs  ces  faits  on  peut  affirmer  que  la  reduction  des  gibbosites 
pottiques,  pratiqufee  avec  prudence,  dans  les  conditions  que  nous  avons 
determinees,  est  une  operation  simple,  sans  dangers. 

Nous  n'avons  jamais  eu  k  constater  non  plus  des  accidents  con- 
sSculifs,  tels  que  broncho-pneumonie,  generalisation  visc6rale  tubercu- 
leuse  (granulie  pulmonaire,  m&iingite,  etc.),  apparition  d'abces  froid 
chez  des  sujets  cependant  op6r6s,  pour  la  plupart,  depuis  huit  mois. 
Les  douleurs  ont  disparu,  l'etat  general  s'est  ani6lior6  dans  tous 
nos  cas. 

Nous  avons  vu,  chez  quelques-uns  de  nos  malades  affaiblis,  fi&b- 
riles,  souflrant  de  vives  douleurs,  ces  symptomes  disparaitre  rapide- 
ment  sous  l'influence  de  la  reduction  de  la  gibbosity  et  de  rimmobi- 
lisation  en  bonne  position. 

4  Les  heureux  resultats  que  nous  avons  obtenus,  l'absence  de  toute 
complication  tiennent  certainement  a  la  selection  que  nous  avons  ope- 
rie  de  nos  cas.  Suivant  les  principes  que  nous  avons  indiqu6s,  nous 
n'avons,  en  effet,  soumis  k  la  reduction  que  les  gibbosites  rgductibles 
ou  facilement  r6ductibles,  de  volume  moyen,  de  date  r6cente,  et  dont 
on  pouvait  obtenir  la  correction  par  l'emploi  d'une  force  peu  conside- 
rable, par  la  simple  extension  du  rachis  au  moyen  des  tractions  de 
notre  appareil  (voir  fig.  1,  2,  3).  Nous  avons  toujours  refuse  de  pra~ 
tiquer  le  redressement  brusque  des  gibbosity  anciennes,  confirmees, 
ankyloses,  avec  deformations  thoraciques,  troubles  cardio-pulmonaires 
et  abc&s  froids  volumineux. 

Les  accidents  des  reductions  pottiques  signaies,  dans  ces  derniers. 
temps,  par  quelques  auteurs  se  rattachent  au  redressement  de  sem~ 
blables  difformites.  La  reduction  dans  ces  cas.,  nous  ne  saurions  trop 
insister,  expose  k  des  traumatismes  graves  des  foyers  tuberculeux  an- 
ciens,  i  des  fractures  et  des  dislocations  du  rachis  qui  doivent  etre* 
fetalement  suivis  d'accidents  graves,  imm6diats  ou  consecutife.  L'op&- 
ration  pratiquee  dans  ces  cas  doit  etre  consid6ree  comme  extremement 
dangereuse. 

Nous  ne  pouvons  donner  les  r6sultats  61oign6s  de  tous  nos  casr 
quelques-uns  de  nos  malades  n'ayant  6t6  op6r6s  que  depuis  quelques- 
mois. 

La  guerison  du  mal  de  Pott  et  des  gibbosites  qui  l'accompagnent 
ne  peut  etre  aflfirm6e  qu'aprfcs  une  longue  periode  d'observation,  variable 
suivant  les  cas. 

Dans  six  cas  de  gibbosites  assez  volumineuses,  op6r6s  depuis  six 
mois  environ,  la  reduction  s'est  parfaitement  maintenue,  le  rachis  est 
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rigide,  solid e,  mais  il  doit  cependant  etre  contenu  par  un  appareil. 
Nous  ne  doutons  pas  que  la  cicatrisation  et  la  consolidation  en  bonne 
position  ne  soient  definitivement  obtenues.  Dans  deux  cas  avec  lfcions 
vertebrates  etendues,  le  rachis  est  redress 6,  mais  la  consolidation  sera 
certainement  plus  longue  &  obtenir.  En  admettant  meme  que  dans  ces 
cas  la  rectitude  absolue  ne  puisse  etre  obtenue,  nous  consid&rons  comme 
tr£s  avantageux  de  maintenir  la  gibbosite  reduite,  persuade  que  la 
diiformite,  si  elle  n'est  pas  completement  corrigee,  sera  tout  au  moins 
tr&s  att6nu6e.  Nous  admettons  que  la  consolidation  du  rachis  en  bonne 
position  doit  etre  obtenue  dans  un  grand  nombre  de  cas,  surtout  lorsque 
la  lesion  est  peu  etendue,  l'union  osseuse  se  produisant,  ainsi  que  Iln- 
diquent  les  pieces  anatomiques,  au  niveau  des  arcs  et  des  apophyses 
6pineuses. 

Dans  les  cas  de  pertes  de  substance  etendues  par  destruction  tuber- 
culeuse  des  vertdbres,  dans  des  cas  de  gibbosites  anciennes  redresses, 
nous  admettons  les  reserves  de  V.  Menard,  et  nous  demandons  si  le 
maintien  de  la  correction  et  la  consolidation  peuvent  etre  obtenus. 

Ne  voyons-nous  pas  du  reste  des  maux  de  Pott,  avec  lesions  ver- 
tebrates importantes,  traites  par  d'autres  methodes,  gu6rir  sans  gib- 
bosity et  avec  une  excellente  consolidation  rachidienne? 

Dans  trois  cas,  au  moment  de  l'ablation  de  l'appareil  content^ 
au  bout  de  deux  mois,  la  gibbosity  s'etait  I6g6rement  reproduite  sous 
le  platre.  Ces  recidives  n'ont  pas  de  consequence  importante;  elles  doivent 
etre  traitees  par  une  nouvelle  reduction  et  par  un  appareil  conteotit 
trfts  soigneusement  applique. 

La  technique  op6ratoire  a  une  importance  considerable.  Cette 
technique  ne  nous  parait  pas  definitive  et  doit  etre  perfectionnee.  Nous 
signalerons  quelques  dispositions  importantes  que  nous  recommandons. 
Le  redressement  des  gibbosites  pottiques  comprend  deux  temps:  la 
reduction  et  la  contention. 

1°  Reduction.— L'anesthesie  chloroformique  nous  parait  indispen- 
sable, lorsqu'il  s'agit  de  gibbosites  importantes,  avec  contractures  mus- 
culaires  reflexes,  pour  les  explorations  qui  doivent  nous  renseigner  sur 
le  degr6  de  reductibilite  des  bosses.  Sous  le  sommeil  chlofonnique,  la 
reduction  s'obtient  plus  facilement,  sans  douleurs;  l'appareil  contents 
s'applique  plus  facilement.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  gibbosites, 
au  debut  meme  volumineuses,  chez  de  jeunes  enfents,  nous  avons  pu 
cependant  obtenir  la  correction  de  la  bosse,  sans  i'emploi  du  chloro- 
forme.  La  correction  s'est  op6r6e  facilement  sans  douleurs  vives.  1^ 
mode  d'extension  du  rachis,  au  moyen  des  tractions  avec  l'appareil 
que  nous  proposons,  sans  pressions  directes  sur  la  bosse,  facilite  la 
reduction  des  gibbosites,  sans  qu'il  soit  necessaire  d'employer  le  chlo- 
roforme. 

Nous  avons  employe  avec  avantage  et  sans  accidents  la  suspension 
verticale  avec  anesthesie,  pour  Implication  de  la  partie  cervico-cepba- 
lique  de  l'appareil  platre,  recommande  par  Calot.  L'anesth&sie  chloro- 
formique dans  cette  position  est  admirablement  supportee. 

La  reduction  des  gibbosites  pottiques  doit,  k  notre  avis,  etre  obtenu 
avec  le  moins  de  force  possible,  sans  brusquerie,  sans  socousses,  sans 
violence,  6vitant  avec  soin  les  ruptures  et  la  dislocation   brutale  du 
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rachis.  Cette  reduction  est  obtenue  par  l'extension  du  rachis  combine" 
aux  pressions  directes  sur  la  gibbosity.  D'apres  nos  recentes  reeherches, 
nous  pensons  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  la  reduction  de  la 


gibbosity  peut  etre  obtenue  lentement,  graduellement  et  sans  violence 
par  la  seule  extension  du  rachis. 

Nous  recommandons  dans  ce  but  l'appareil  represents  dans  la  fig.  1. 
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Get  appareil  produit  surtout  par  une  extension  puissante,  mau 
mesuree,  obtenue  au  moyen  de  tractions  par  des  vis  agissant  am  den 
extremites  du  rachis,  sur  la  tete  et  sur  les  membres  inferieurs. 


II  permet  do  supprimer  les  aides,  de  developper  une    force  mesu- 
ree et  soutenue  pendant  longtemps,  d'appliquer  tres  facilement  eVcor- 
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rcctemcnt  l'appareil  platrfi,  de  require  enfin  la  gibbosity  sans  pressions 
directcs,  dans  un  trcs  grand  nombre  de  cas,  de  corriger  les  courbures 
de  compensation  et  les  inflexions  anor-matcs  du  tronc. 


Les  figures  1.  et  2.  indiquent  suffisamment  la  disposition  de  eet 
appareil  et  son  mode  d'application.  Nous  serons  brefs  pour  sa  de- 
scription. 

XII  Coagrea  interim,  de  XMetiue  i  Voicoo.  Section  IX.  3) 
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Une  vis  sans  fin,  mue  par  une  manivelle,  vient  tirer  sur  Petrier 
de  Fappareil  de  traction  de  la  tete. 

Deux  autres  vis  semblables  agissent  sur  deux  guetres  fix6es  sur 
les  membres  infiSrieurs.  Des  dynamom&tres  places  du  cote  de  Textrfe- 
mite  cfiphalique  et  du  cote  des  membres  inferieurs,  indiquent  exactement 
la  force  de  traction  d6velopp6e. 

Un  assez  large  coussin  donne  un  point  d'appui  solide  au  bassin 
et  aux  cuisses,  un  support  rembourr6  avec  tige  doit  soutenir  le  thorax 
au  niveau  de  la  partie  supferieure  du  thorax.  Ces  deux  pieces  sont 
mobiles  et  peuvent  etre  plus  ou  moins  61oign6es  ou  rapprochees,  grace 
a  des  rainures  latfirales  disposes  de  chaque  cot6  de  la  table  sur  la- 
quelle  repose  tout  Fappareil. 

L'enfant  placfe  dans  la  position  indiquSe  dans  la  figure  2.,  des 
tractions  assez  Gnergiques  sont  exerc6es  graduellement  &  la  fois  sur 
Textr6mit6  cSphalique  et  sur  les  membres  infferieurs. 

Grace  a  la  disposition  de  notre  appareil,  Pextension  complete  du 
rachis  est  rapidement  obtenue. 

On  obtient,  dans  la  g6n6ralit6  des  cas,  la  reduction  parfaite  des 
gibbosit6s  sans  qu'il  soit  nGcessaire  d'exercer  des  pressions  directes 
sur  la  bosse. 

La  figure  2.  reprfisente  un  jeune  enfant  atteint  de  gibbosity  pot- 
tique  volumineuse  datant  de  deux  ans,  avant  sa  reduction. 

La  figure  3,  indique  la  reduction  rapidement  obtenue,  sans  douleurs 
vives,  le  sujet  n'Gtant  pas  soumis  au  chloroform  e,  par  des  tractions  au 
moyen  de  notre  appareil,  Gquivalentes  4  25  kilogr.  pour  la  tete  et  de 
30  kilogr.  pour  les  membres  inferieurs,  et  sans  pressions  directes  sur 
la  bosse. 

La  force  de  traction  nfecessaire  pour  obtenir  une  extension  complete 
du  rachis  et  la  rfeduction  de  gibbosit6s  moyennes,  mesurSe  au  dyna- 
momStre,  est  d'environ  20  kilogrammes. 

Nous  avons  pu  atteindre  sans  inconvGnients,  chez  de  jeunes  sujets 
et  des  adolescents,  50  et  meme  70  kilogrammes. 

Notre  tiouvelle  technique  du  redressement  des  gibbositfis  pottiques 
nous  parait  avoir  une  grande  importance.  Elle  permet  la  reduction  de 
gibbositts  assez  importantes,  par  Textension  seule  du  rachis,  en  evitant 
les  traumatismes,  particulterement  redoutables  des  foyers   tuberculeux. 

Si  la  gibbositfi,  apr6s  Textension  du  rachis,  ne  se  rfiduit  pas,  nous 
faisons  de  tres  16geres  pressions  au  niveau  de  la  bosse,  souvent  avec 
nos  deux  pouces  places  de  chaque  cot6  de  la  saillie. 

Nous  n'agissons  dans  aucun  cas  avec  violence,  avec  deploiement 
d'une  grande  force.  Nous  sommes  absolument  opposfi  au  redressement 
brusque  et  violent,  aux  pressions  tr&s  fortes,  des  gibbositfis  andauies, 
ankyloses. 

Nous  n'avons  jamais  pratiquS,  avant  la  reduction,  la  rfcection 
apophyses  6pineuses  propos6e  par  Calot,  surtout  dans  le  but  d'&rifcr 
les  eschares.  Cette  operation  qui  peut  etre  suivie  d'infection  de  la  plafc, 
de  cicatrices  et  qui  affaiblit  le  rachis,  en  enlevant  des  moyens  de  con- 
solidation, est  inutile. 

2°  Contention.— La  gibbosite  pottique  6tant  r6duite,  on  doit 
eviter  la  r§cidive  et  maintenir  le  rachis  dans  la  rectitude. 
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Les  appareils  proposes  dans  ce  but  jusqu'i  ce  jour  ne  nous  satis- 
font  pas  complement,  et  nous  pensons  qu'il  faut  surtout  chercher  de 
ce  cot6  des  modifications  et  des  perfectionnements  de  la  technique. 

La  ligature  apophysaire  et  la  griffe  de  Chipault  ne  sont  pas  un 
moyen  pratique  et  suffisant  demobilisation  et  de  contention  du  rachis. 
La  planche  de  Chipault   ne  permet  pas,  dans  les  cas   graves, 
une  immobilisation  rigoureuse  en  bonne  position. 

Le  grand  appareil  pl&tr6,  comprenant  le  tronc  et  la  tete,  est  recom- 
mandable.  II  donne,  s'il  est  bien  appliqufe,  une  contention  suffisante 
et  procure  rimmobilisation  du  rachis  dans  la  position  horizontale,  si 
favorable  &  la  gu^rison  du  mal  de  Pott.  II  pr6sente,  meme  sim 
plifte,  la  t6te,  par  exemple,  n'Stant  enveloppee  par  le  platre  qu'en  partie 
d'assez  sfirieux  inconvSnients.  II  est  genant,  il  expose  &  des  eschares 
il  ne  permet  pas  de  donner  &  la  peau  tous  les   soins  ngcessaires,  il 

doit  etre  frSquemment  renouvellfe 
Nous  recommandons  surtout 
pour  son  application,  de  placer  une 
petite  quantity  de  coton  Slastique,  non 
d§graiss6,  au  niveau  de  la  gibbosity. 
Une  tr&s  petite  quantity  de 
coton  doit  entourer  le  tronc;  il  &ut, 
en  effet,  que  le  Rachis  soit  bien 
maintenu,  ne  puisse  s'inflechir  au 
niveau  de  la  gibbosity  et  venir  pres- 
sor sur  Tappareil  platre,  les  escha- 
res se  produisant  par  ce  mScanisme. 
Dans  quelques  cas  de  notre 
clientele  priv6e,  nous  avons  employ  6, 
aprSs  la  reduction  de  la  gibbosity, 
le  lit  platre  qui  nous  a  donne  une 
contention  et  une  immobilisation 
suffisantes. 

En  resum6,  la  reduction  des 
gibbosit&s  pottiques,  op6r6e  prudem- 
ment  et  dans  certains  cas  particu- 
liers,  est  exempte  de  dangers.  Elle 
donne  d'cxcellents  resultats  dans 
les  gibbosit6s  du  d6but,  moyennes, 
rGductibles  ou  assez  facilement  re- 
ductibles. 

c  La  force  d6veloppee  pour  la 
reduction  doit  etre  moder6e,  mesu- 
r6e,  sans  brusquerie  ni  violence.  La 
reduction  et  le  redressement  doi- 
vent  surtout  etre  obtenus  au  moyen 
de  la  seule  extension  du  rachis. 
L'operation  de  la  reduction  est  dan- 
gereuse,  absolument  contre-indi- 
Fig.  4.  quee  dans   les   cas  de  gibbositts 


anciennes,  ankylosees. 
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Les  paraplegies  rGcentcs  a  debut  brusque,  et  meme  quelques  cas 
de  paraplegies  aneiennes,  peuvent  etre  avantageusement  traitees  par  la 
mgthode  de  reduction. 

Les  abces  froids  volumineux.  la  generalisation  tuberculeuse,  les 
affections  cardio-pulmonaires,  sont  des  contre-indic&tions  a  la  reduction. 

La  nouvelle  methode  ne  doit  pas  faire  oublier  les  modes  de  trai- 
tement  du  ma!  de  Pott  employes  dans  ces  dernieres  annees,  et  qui 
donnent  d'excellents  resultats,  previennent  la  gibbosite,  donnent  des  gue- 
risons  durables.  Nous  avons  ete,  pour  notre  part,  absoluroent  satis&it 
du  lit  platre,  de  la  suspension  oblique,  de  la  position  en  decubitus  ab- 
dominal que  nous  continuerons  a  appliquer  et  a  recommander. 


Nous  rappellerons  que  nous  avons  propose,  il  y  a  longtcmps,  la 
reduction  lente  des  gibbosites,  au  moyen  de  I'appareil  reprfesente  dans 
la  figure  4. 
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L'enfant  etant  place"  dans  le  decubitus  abboinina!.  des  plaques 
soigneusement  rembourrees,  retiees  a  une  tige  transversale  actionnee 
par  des  tracteurs  elastiques,  viemient  presser  sur  la  gibbosity. 

Cet  appareil,  facilement  supports,  nous  a  donne  des  reductions 
de  gibbosites  dorsales  ou  lombaires  importantes.  II  pourra  etre  utilise, 
avec  avantage,  dans  quelques  cas. 


Fig.  6.— Le  mime  appareil  appliqui. 

II.  Scoliose, — Nous  avons  depuis  quelque  temps  adopts,  pour 
un  assez  grand  nombre  de  cas,  le  redressement  force  et  rapide  des 
scolioses,  propose  par  Delore  (de  Lyon). 

Nous  indiquerons  rapidement,  d'apres  nos  observations,  les  indi- 
cations et  notre  technique  du  redressement  force  du  raehis  et  de  la 
gibbosito  des  scolioses. 
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Cetto  methods  convient  aux  scolioses  rachitiques  et  aux  scolioses 
do  I'adolescence  qui  ont  une  ccrtaine  importance  et  qui  insistent  u 
traitement  orthopiidique  ordinaire.  Elle  convient  aux  scolioses  rtduc- 
tibles  et  moyennement  rigides.  Elle  £choue,  de  meme  que  les  autres 
methodes,  lorsque  la  scoliose  est  tres  ancienne,  tres  rigide,  absolnment 
ankylosee  et  avec  deTorm&tions  costales  tres  notables. 


Nous  avons  applique-  le  traitement  par  le  redressement  force1  das 
cinq  cas  de  scolioses  graves  qui  sont  en  traitement  depuis  six  mois. 
Les  resultats  obtenus  sont  absolnment  satisfaisants.  Nous  publierons 
plus  tard  les  rSsultats  definitife. 
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La  technique  du  redressement  forc6  des  scolioses  doit  comprendre, 
a  notre  avis,  pluisieurs  temps. 


Si  1c  rachis  est  rigide,  il  faut  le  mobiiiser  par  des  exercices  prf- 
paratoires.  La  mobilisation  peut  etre  obtenue  au  moyen  des  manipu- 
lations et  des  exercices  orttiopSdiques. 
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Lorsque  la  rigidity  rachidienne  est  tres  grande  et  resiste  aux  ma- 
nipulations, nous  recommandons  1'appar.eil,  represents  dans  les  figures 
5  et  6.,  qui  agit  au  point  culminant  de  la  gibbosite  par  de  tres  fortes 
pressions  au  moyen  d'une  bande  en  caoutchouc. 


Ces  pressions  modifient  rapidement  la  forme  de  la  gibbosite  et  de 
a  poitrine,  redressent  et  mobilisent  le  raclns. 
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Les  figures  5.  et  6.  indiquent  la  disposition  et  le  mode  duplication 
de  Pappareil  qui  doit  etre  plac6  le  sujet  reposant  sur  une  table  dans 
la  position  horizontale. 

Cet  appareil  appliqu6  plusieurs  fois  par  jour  donne  des  mobilisa- 
tions et  des  redressements  rapides.  II  doit  etre  recommandG  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  comme  traitement  prGparatoire  au  temps  du 
redressement  forcS  et  rapide  en  un  seul  temps  des  scolioses. 

Le  redressement  forcS  peut  s'obtenir  le  sujet  6tant  anesthGsie^ 
au  moyen  d'une  extension  puissante  du  rachis  et  de  fortes  pressions 
manuelles. 

La  figure  7.  indique  la  disposition  que  nous  recommandons  pour 
le  redressement  des  scolioses  dorsales  avec  courbure  de  compensation 
lombaire. 

Dans  nos  demises  operations  de  redressement  forc6  de  scolioses, 
nous  avons  pratiquS  l'extension  du  rachis  au  moyen  de  Tappareil  i 
traction  avec  vis,  represents  dans  la  figure  8.  L'extension  rigoureuse  et 
puissante  du  rachis  permet  le  redressement  facile  de  scolioses  rigides 
importantes. 

Aprds  redressement  et  mobilisation  parfaits,  on  doit  appliquer  un 
appareil  platr6  de  contention,  le  sujet  etant  toujours  soumis  &  Pex- 
tension  du  rachis.  Pendant  que  le  platre  durcit,  on  exerce  des  pres- 
sions au  moyen  du  levier  au  niveau  de  la  gibbosite. 

Plusieurs  seances  de  redressement  sont  en  g6n6ral  nScessaires,  &  des 
intervalles  de  deux  &  quatre  mois.  La  duree  de  la  cure  varie  suivant 
la  gravite  et  l'anciennetfe  des  cas. 

Les  sujets  supportent  admirablement  les  longues  stances  de  re- 
dressement forcS  sous  le  chloroforme.  Nous  n'avons  jamais  eu  a  con- 
stater  aucun  accident  primitif  ou  consScutif.  La  respiration  se  continue 
reguli&re  sous  le  chloroforme,  subissant  cependant  quelquefois  un  temps 
d'arret  au  moment  oft  de  tres  fortes  pressions  sont  exercSes  sur  le 
thorax.  Une  surveillance  attentive  doit  etre  exerctfe  &  cc  moment. 
Nous  n'avons  jamais  note  aucun  retentissement  facheux  cons6cutif  &  la 
suite  du  redressement  force  des  scolioses,  sur  la  plevre,  le  poumon  ou 
le  cceur. 

Lorsque  la  gibbosity  est  volumineuse,  le  rachis  tres  rigide,  nous 
recommandons  l'emploi  du  levier  represents  dans  la  fig.  8. 

Cet  appareil  applique  suivant  la  disposition  indiquee  dans  la  fig.  9., 
nous  a  donne,  sans  aucun  accident.,  d'excellents  rSsultats. 

La  longueur  du  bras  de  levier  permet  de  disposer  dune  force 
considerable,  mais  mesurSe,  sans  brusquerie  et  qui  peut  etre  long- 
temps  soutenue* 

Les  pressions  de  la  plaque  de  notre  levier,  convenablement  diri- 
gees,  agissent  en  modifiant  la  forme  de  la  gibbosity  et  du  thorax,  et 
aussi  sur  les  courbes  et  sur  les  articulations  rigides  du  rachis. 
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Dr.  Dolega  (Leipzig). 

Ueber  die  Principien  der  modernen  Skoliosen-Behandlung. 

Meine  Herren! 

Man  darf  wol  jetzt  die  Auffassung  als  allgemein  giltig  anerkarait 
annehmen,  dass  die  Formen  der  kindlichen  Skoliose,  welcheals 
habituelle  und  constitutionelle  ein  so  ausserordentlich  reiches  Material 
der  orthopaedischen  Praxis  abgeben,  zu  Stande  kommen  als  soge- 
nann£e  Belastungs-Difformitaten. 

Ihr  pathologisch-anatomisches  Bild  entwickelt  sich  auf  Grand  des 
Gesetzes  der  functionellen  Anpassung. 

Wie  man  sich  die  Einzelheiten  der  Entstehung  der  oft  so  hoch- 
gradig  ausgebildeten  anatomischen  Veranderungen,  besonders  der  Wir- 
bel  selbst,  zu  denken  hat,  daruber  sind  trotz  der  zahlreichen  und  zum 
Teil  ausgezeichneten  Untersuchungen  die  Acten  noch  nicht  geschlossen. 
Soviel  aber  steht  wol  fest,  dass  das  pathologisch-anatomische 
Bild  der  kindlichen  Skoliose  sich  entwickelt  auf  Grund  einer 
Abanderung  der  Wachstumsbedingungen  der  knochernen  VTir- 
bels&ule. 

Die  ver&nderten  statischen  Verhaltnisse  haben  fur  die  in  ihrem 
Wachstum  noch  nicht  abgeschlossenen  WirbelkOrper  speciell  zunSchst 
-cine  Asymmetrie  der  beiden  Wirbelhaiften  wie  ihirer  einzelnen  Compo- 
nenten  zur  Folge. 

Die  verbildeten  Wirbel  machen  nun  bekanntlich  z.  Teil  den  Ein- 
druck,  als  seien  sie  in  sich  im  Verhaltniss  zu  ihren  friiheren  Stellungs- 
achsen  verdreht. 

Ueber  den  BegriflF  dieser  sogenannten  Torsion  der  Wirbel,  und  be- 
sonders der  Wirbelktfrper,  und  die  Art  ihrer  Entstehung,  ist  viel  und 
heftig  gestritten  worden,  ohne  dass  dieses  Problem  ganz  einwandfrei 
gelost  worden  ware. 

Es  ist  der  Begriff  der  Torsion  des  Knochengefuges  von  berufener 
Seite  iiberhaupt  in  Abrede  gestellt  wrorden. 

Dass  eine  solche  aber,  oder  zum  mindesten  eine  Abknickung  der 
Knochenbalkchen,  in  ihrem  Verlauf  innerhalb  der  Spongiosa  der  Wir- 
belsaule,  erfolgt,  habe  ich  erst  kiirzlich  dargethan  x),  und  zwar  zeigte 
sich  an  meinen  Schnitten  die  Abknickung  nach  der  concaven  Seite  zu, 
ungefahr  in  der  Gegend  der  concav-seitigen  Bogenwurzel. 

Andrerseits  hat  Nicoladoni  bekanntlich  nachgewiesen,  dass  im 
friihkindlirhen  Stadium  der  Skoliosen  eine  derartige  Structur-Anomalie 
nicht  vorhanden  ist.  Es  scheint  daher,  als  wenn  jedenfalls  diese  Ab- 
knickungs-Erscheinungen  erst  in  spateren  Stadien  des  skoliotischen 
Processes  zur  Ausbildung  gelangten. 

Des  Naheren  auf  diese  Verhaltnisse  einzugehen,  ist  hier  nicht  die  Zeit. 

Ebenso  Avenig  kann  iiberhaupt  darauf  eingegangen  werden,  wie 
jnan  sich  die  Entstehung  des  anatomischen  Bildes  in  ihren  einzelnen 
Stadien  zu  erklaren  gesucht  hat. 

1)  Dolega,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  kindlichen  Skoliose  und  fiber  die 
Unterscheidung  einer  habituellen  und  constitutionellen  Form  derselben.  Leipzig  1897, 
Verlag  F.  C.  W.  Vogel. 
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Es  sei  nur  kurz  hier  hervorgehoben,  dass  jedenfalls  anfangs  jede 
pechte,  nicht  in  einein  entziindlichen  Knochenprocess  ihre  Ursache  ha- 
bende  Skoliose  eine  habituelle  Ermiidungs-Haltung  ist,  dass  diese  dann 
jnit  beginennder  Stabilisirung  den  Ant&ngen  einer  Ankylosen-Bildung 
vergleichbar  ist,  welche  dann  auf  Grund  der  ver&nderten  Be&stungs- 
verbftltnisse,  die  ihrerseits  zur  Inflexion  und  Reclination  der  Wirbel, 
wie  eventuell  auch  zu  einer  gewissen  Torsion  des  inneren  Gefuges  fiihren, 
die  Verbildung  der  Wirbelkcirper  und  ihrer  Adnexe  verursacht. 

Dass  dabei  auch  die  Anpassung  an  die  Muskelfunction  einen 
gewissen  Einfluss  hat,  das  kann  wol,  sowol  auf  Grund  der  neueren, 
wie  auch  auf  Grund  der  alteren,  z.  B.  Ludwig  Fick'schen  und  Engel- 
schen  Untersuchungen,  nicht  in  Abrede  gestellt  werden.  Auch  fur  die 
Therapie  erscheint  ja  eine  derartige  Auffassung  als  naheliegend. 

Von  ausserordentlicher  Wichtigkeit  ferner  ist  fiir  die  Enstehung 
«iner  Skoliose  und  fiir  die  Prognose  derselben  die  Beurteilung  der 
aetiologischen  Momente. 

Es  sei  hier  nur  kurz  hervorgehoben,  dass  wol  allgemein 
fiir  das  2Justandekommen  schwererer  Skoliosen  eine  consti- 
tutionelle  Praedisposition  und  speciell  eine  abnorme  Plasti- 
citat  der  Knochensubstanz  angenommen  werden  muss.  Diese 
Gesichtspunkte  sind  es  nun,  welche  fiir  die  Losung  der  Aufgaben  der 
Skoliosen-Therapie  fiir  uns  jetziger  Zeit  massgeblich  zu  sein  haben. 

Die  Aufgaben  der  Behandlung  lassen  sich  demzufolge 
kurz  dahin  pracisiren,  dass  wir  bestrebt  sein  mussen,  die  vor- 
liegende  fehlerhafte  Belastung  durch  Beeinflussung  der  KSrperhaltung 
moglichst  zu  compensiren,  eine  Fixation  der  Wirbel  und  Rippenge- 
lenke  in  pathologischer  Ankylosen-Stellung  moglichst  zu  verhindern, 
schon  eingetretene  Ver&nderungen  der  Wirbel  und  Stellungs-Anomalieen 
derselben  zu  einander  nach  Mtiglichkeit  zu  corrigiren,  und  mit  Hiilfe 
veranderter  Muskelfunction  im  regressiven  Sinne,  soweit  dies  iiberhaupt 
realisirbar  ist,  zu  beeinflussen. 

Es  erscheint  auf  Grund  der  Kenntniss  der  anatomischen  Verh&lt- 
nisse  als  absolut  sicher,  dass  es  keinerlei  therapeutisches  Verfahren 
geben  kann,  welches  die  durch  den  modellirenden  Belastungsdruck  aus 
ihrer  normalen  Achsenstellung  herausgedrftngten  und  asymmetrischen 
Wirbel  etwa  einfach  in  ihre  normale  Lage  zuriickzudr&ngen  im  Stande  sei. 

Es  gilt  nun  ferner,  die  oben  besprochenen  therapeutischen  Ge- 
sichtspunkte zur  Wirkung  kommen  zu  lassen,  und  dabei  gleichzeitig 
doch  die  freie  und  gesundheitsmassige  Entwicklung  des  gesammten  kind- 
lichen  Korpers  als  wichtigsten  Bundesgenossen  fiir  die  Behandlung  der 
Ruckgratsdifformit&t  in  Anspruch  zu  nehmen. 

Hierin  liegt  ein  Dilemma,  welches  vollkommen  zu  beseitigen  nie 
moglich  sein  kann  und  welches  es  verursacht,  dass  unsere  therapeuti- 
schen Resultate  hinter  dem  idealen  Resultate,  welches  man  auf  Grund 
der  modernen  technischen  Hulfsmittel  vom  theoretischen  Standpunkte 
^us  vielleicht  erzielen  zu  kftnnen,  annehmen  m5chte,  erheblich  zuriick- 
bleiben  miissen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  Betrachtung  der  speciellen 
therapeutischen  Methoden  und  Hilfsmittel  der  modernen  Sko- 
liosen-Therapie, so  ist  zun&chst  erfreulicher  Weise  zu  constatiren, 
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dass  der  alte  Gegensatz  von  Vertretern  einer  nur  rein  dynamischen 
oder  rein  mechanischen  Therapie  gliicklicher  Weise  der  Vergangenheit 
angehort. 

Die  Verbindung  der  zweckmftssigen  Resultate  beider  ist  die  Losung. 

Man  kann  die  Methoden  der  modernen  Skoliosen-Therapie  in  fol- 
gende  4  grosse  Gruppen  teilen: 

I.  Eine  allgemeine,  wie  specialisirte  Gymnastik  in  Verbindung  mit 
Massage. 

II.  Die  Suspension. 

III.  Das  methodische  Redressement., 

IV.  Portative  Stiitzapparate . 

Die  Gymnastik  ist  ein  wichtiges  Mittel  im  functionellen  und&n- 
tistatischen  Sinne,  nur  darf  sie  nicht  in  der  schematischen  und  gedan- 
kenlosen  Weise,  bar  aller  weitereu  mechanischen  Iliilfsmittel,  gehand- 
habt  werden,  wie  dies  lange  Zeit  von  Seiten  der  schwedischen  Gymna- 
sten-Schule  der  Fall  war. 

Es  ist  das  grosse  Verdienst  Schreber's  und  Schildbach's  die 
Einseitigkeit  dieser  Methode  scharf  betont  und  unter  Beibehaltung  \ieles 
Guten  aus  derselben  am  rechten  Platze  eine  wesentlich  verbesserte 
gymnastische  Methode  fiir  die  Behandlung  der  seitlichen  Riickgratsver- 
kriimmungen  aufgestellt  zu  haben.  Schildbach's  kleines  Buch  ^  und  seine 
praktischen  Uebungen  haben  leider  immer  noch  nicht  die  ausgedehnte 
Wiirdigung  gefunden,  die  sie  verdienen. 

Seine  gymnastische  Methode  trifft  ganz  entschieden  am  richtigsten 
den  Kernpunkt  der  orthopaedisch-gymnastischen  Behandlung. 
das  ist  das  Wecken  der  Energie  des  Kindes  und  Anerziehen 
einer  mtlglichst  richtigen  durch  Selbstcorrection  mittelstder 
eigenen  Muskeln  und  der  als  Hebel  gebrauchten  Extremita- 
ten  einzunehmenden  Haltung.  Gerade  dieser  Punkt  ist  es  auch, 
welcher  ein  Manco  der  ausschliesslichen  Anwendung  der  ZandePschen 
Methode  bedeutet,  so  brauchbar  auch  andererseits  die  von  ihm  ange- 
gebenen  Redressions-Apparate  sind. 

.  Ich  selbst  bringe  durchweg  die  z.  Teil  von  mir  modificirte  und 
ergsmzte  Schildbach'sche  Gymnastik,  combinirt  mit  einer  Reihe  too 
aus  der  schwedischen  manuellen  Gymnastik  entlehnten  Uebungen,  zur 
Anwendung.  Vor  alien  Dingen  sind  es  4  Arten  solcher  Uebungen,  *el 
che  indicirt  erscheinen: 

1.  Haltungs-  und  Richtungs-Uebungen  unter  Zuhilfenahme  einsei- 
tiger  Muskelgruppenbelastung,  mittelst  Gewichten,  Hanteln,  Kugelsta- 
ben  etc. 

2.  Gleichseitig  ausgefiihrte,  allgemein  roborirende  Uebungen,  ein- 
schliesslich  von  Atmungsiibungen,  sowol  in  der  Form  von  Frei-  wie 
Gerat-  bezw.  Apparatubungen. 

3.  Hangiibungen  und  Schwungiibungen  zur  moglichsten  Streckung 
der  Wirbelsaule  durch  die  eigene  Korperschwere. 

4.  Umkriimmungsubungen  oder  antistatische  Uebungen  im  engeren 
Sinne,  unter  Zuhiilfenahme  antistatischer  Vorrichtungen,  wie  schiefen 
Sitzes,  erhohter  Sohle  etc. 


i)  Schildbach,  Die  Skoliose.  Leipzig,  Veit  &  C».  1872. 
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Auf  den  Ern&hrungszustand  der  Musculatur,  besonders  der  Rucken- 
musculatur,  wie  auf  den  Ern&hrungszustand  des  ganzen  Ktfrpers  (z.  B. 
bei  Rachitis)  iiberhaupt,  suchen  wir  nebenher  mittelst  einer  systema- 
tischen  Massage  zu  wirken. 

Die  zweite  wichtige  therapeutische  Methode  istdie  verti- 
cale  Suspension.  Es  wird  dabei  die  Wirbelsaule  soweit  gedehnt,  als 
es  die  normale  Elasticity  der  Wirbelbandcomponenten  gestattet.  Dass 
dabei  eine  Entfernung  der  Wirbelkfirpermitten  uber  die  Distanz  ihrer 
Syndesmosen-Kerne  nicht  statt  hat,  ist  nachgewiesen;  wol  aber  wer- 
den  seitliche  Infiexionen  bei  normaler  Elasticit&t  der  Bftnder  vollstan- 
dig  ausgeglichen  und  die  antero-posterioren  Kriimmungen  abgeflacht. 

Aus  den  eben  erwfthnten  physiologischen  Wirkungen  der  Suspension 
ergeben  sich  sowol  die  Gesichtspunkte  fur  den  Zweck  ihrer  therapeu- 
tischen  Verwendung  wie  fdr  eine  nicht  unwesentliche  Einschr&nkung 
ihrer  Indication.  Was  ersteren  Punkt  betriffit,  so  ist  die  Suspension, 
zufolge  der  durch  sie  herbeigefuhrten  Dehnung  der  contrahirten  Mus- 
keln  und  Bandapparate  ein  Mittel  zur  Mobilisirung  und  gleichzeitig  auch 
Entlastung  der  falsch  belasteten  Wirbels&ule. 

Der  zweite  Gesichtspunkt  ist  der,  dass  die  Suspension,  wie  schon 
erw&hnt,  die  antero-posterioren  Kriimmungen  abflacht  und  daher  nicht 
leichtsinnig  und  schematisch,  ohne  wirkliche  Indicationen,  besonders 
bei  an  sich  schon  flachem  RUcken,  angewendet  werden  soil. 

Die  senkrechte  Suspension  wird  angewandt,  einmal,  um  sich  dia- 
gnostisch  einen  Aufcchluss  dariiber  zu  verschaffen,  in  wieweit  die  Wir- 
belsaule noch  mobil  und  die  Infiexionen  derselben  unter  dem  Einfluss 
des  Zuges  des  Korpergewichtes  ausgleichbar  sind,  weiterhin  zu  dem 
Zweck  der  therapeutischen  Correction.  Betreffs  des  letzteren  Gesichts- 
punktes  bildet  sie  einen  integrirenden  Bestandteil  der  zuerst  von  Say  re 
eingefiihrten  Methode,  der  amoviblen  Corsetbehandlung  und  wird  aus- 
ser  dem  geiibt  als  Selbstzweck  zur  Dehnung  der  verkiirzten  Bander  und 
Entlastung  der  Wirbelsaule.  Was  letztgenannte  Aufgabe  betrifft,  so  be- 
diene  ich  mich  zu  ihrer  Erfiillung  der  sogenannten  Kunde-Loffler- 
schen  Gehmaschine,  welche  wesentliche  Vorteile  bietet  und  die  ich 
Ihnen  im  Bilde  hier  vorzeige. 

Ftir  eine  noch  langere  Extensionsbehandlung  als  in  der  verticalen 
Form  eignet  sich  die  Suspension  auf  der  sogenannten  schiefen  Ebene, 
einem  der  wol  allgemein  eingefuhrtesten  Skoliosen-Apparate.  Weiter- 
hin wird  die  Suspension  in  Verbindung  mit  redressirenden  und  auch 
sogenannten  detorquirenden  Vorrichtungen  in  der  Gestalt  verschleden- 
facher  Apparate  verwendet,  wie  sie  gleich  noch  erw&hnt  werden  sollen. 

Als  dritte  wesentliche  therapeutische  Methode  in  der 
Skoliosen-Behandlung  dient  das  methodische  Redressement. 

Unter  Redressements  versteht  man  manuell  oder  ma- 
schinell  ausgefiihrte  Manipulationen,  welche  zum  Zweck 
haben,  sowol  die  seitliche  Inflexion  der  Wirbelsaule,  wie 
vor  Allem  die  Verbiegungen  der  Rippen  und  die  Verdrehun- 
gen  der  diagonalen  Durchmesser  des  Beckens  wie  des  Tho- 
rax zu  einander,  nach  MGglichkeit  auszugleichen,  und  durch 
die  systematische  Art  ihrer  Anwendung  mobilisirend  auf  die 
bereits  fixirte  Skoliose  zu  wirken. 
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WSrend  das  Bestreben,  maschinell  redressirend  auf  die  grol> 
wahrnehmbaren  Ver&nderungen,  wie  sie  schwerere  Skoliosen  darbieten, 
zu  wirken,  auf  iiber  250  Jahre  in  der  Geschichte  der  Medicin  zuriick- 
geht,  ist  es  das  Verdienst  Schreber's  und  Schildbach's,  das 
ohne  jedweden  Apparat  ausfiihrbare  und  sehr  gut  individio- 
alisirbare  manuelle  Redressement *)  in  die  Therapie  einge- 
fiihrt  zu  haben.  • 

Was  die  maschinellen  Vorrichtungen  betrifft,  deren  Zahl  ja  ausser- 
ordentlich  gross  ist  *),  so  sind  es  in  erster  Linie  bestimmte  Lage- 
rungsapparate,  bei  denen  entweder  durch  die  Schwerkraft  des  Korpers, 
oder  durch  elastischen  wie  constanten  Zug  oder  federnden  Druck,  eine 
redressirende  Wirkung  auf  die  seitliche  Inflexion,  wie  vor  alien  Dingen 
auch  auf  den  Rippenbiickel ,  auszuuben  versucht  wird. 

Hierher  gehOren  die  sehr  zweckmassige  und  einfachste  Lagerungs- 
vorrichtung:  der  sogenannte  Wolm.  Ich  zeige  Ihnen  hier  denselben  in 
der  Form,  wie  ich  ihn  in  meiner  Anstalt  zu  benutzen  pflege.  Von  al- 
teren  Lagerungsapparaten  verdienen  der  Londsdale'sche  Seitenla- 
gerungsapparat,  besonders  in  der  Modification  von  Buch  brauchbar, 
das  von  Schildbach  modificirte  Heine-Carus'sche  Lagerungsbett, 
Beachtung.  Weiterhin  sind  es  die  Zander'schen  Lagerungsapparate, 
welche  den  Ruf  der  Zweckmassigkeit  verdienen. 

Von  neuesten  besonders  fiir  den  Nachtgebrauch  bestimmten,  La- 
gerungsapparaten bedeuten  vor  alien  Dingen  die  nach  dem  Vorgange 
von  Barwell  von  Lorenz  angegebenen,  sogenannten  Detorsions- 
Betten  einen  Fortschritt.  Man  kann  diese  in  Gestalt  von  Spiralzug-, 
wie  auch  Seitenzug-Apparaten  herstellen,  und  ich  gebe  Ihnen  anbei  2 
Abbildungen  der  Modificationen  herum,  wie  ich  sie  zur  Anwendung  zu 
bringen  pflege. 

Ausser  in  liegender  Stellung  hat  man  versucht  die  Difformitaten 
in  aufrechter  Stellung  des  Oberkorpers,  sitzender  wie  stehender, 
resp.  suspendirter  zu  beeinflussen. 

Abgesehen  von  den  Slteren  Versuchen,  z.  B.  von  dem  Redres- 
sirungs-Stuhl  von  Levacher  de  la  Feutrie  (1768)  sind  es  der 
von  Barwell  und  Volkmann  eingefuhrte  schiefe  Sitz,  der  Redressi- 
rungs-Stuhl  Zander's  und  der  BarwelTsche  Rippenbuckel-Appa- 
rat,  welche  principielle  Fortschritte  bedeuten. 

Speciell  der  letztere  erfiillt,  durch  Hoffa  zuerst  verbessert,  und 
durch  mich  in  der  Weise  modificirt,  wie  ich  Ihnen  dies  hier  vorzeige, 
den  Zweck  der  Mobilisirung  bereits  fixirter  Skoliosen  zu  dienen,  in 
recht  befriedigender  Weise. 

Neuerdings  hat  Schulthess  auf  dem  letzten  Chirurgen-Congress 
einen  Apparat  zur  corrigirenden  Redressions-Behandlung  demonstrirt 

Zum  Teil  beruhen  die  Wirkungen  dieser  Apparate  in  einer  soge- 
nannten Detorsions- Wirkung,  welche  zuerst  von  Barwell  unter  An- 
wendung  des  elastischen    Bindenziigels  in  Anspruch  genommen  wurde. 

Seitdem  haben  Hoffa    und  Schede,    wie    ich  selbst,    verbesserte 

«_' 

J)  Ausfiihrlicheres  dariiber  s.  in  meinem  vorerwahnten  Buche  und  in  der~an- 
gefiihrten  Schrift  Schildbach's  selbst.    <& 

2)  Vgl.  Ernst  Fischer,  Geschichte  und  Behandlung  der seitlichen  Ruckgrats- 
verkriimmungen;  Strassburg  1885. 
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Apparate  und  Methoden  zur  sogenannten  Detorsions-Behand- 
lung  angegeben,  und  ich  erlaube  mir  Ihnen  die  Anwendung  meines 
Detorsions-Apparates  in  einer  Reihe  von  Abbildungen  zu  demonstriren. 

Der  sogenannte  Beely'sche  Barren  vcrsucht  in  Vorbeugehalten 
des  Patienten  redressirenden  Druck  und  Zug  auf  die  Convexitaten,  be- 
sonders  Rippen-DifFormitftten,  auszuiiben. 

Die  sogenannte  Detorsions-Behandlung  hat  nun  auch  auf  dem 
Gebiet  der  portativen  Apparatbehandlung  zu  einem  bemerkenswerten 
Fortschritt  gefiihrt,  und  dies  bringt  uns  kurz  auf  das  4.  therapeutischa 
Hiilfcmittel: 

Die  portativen  Stiitzapparate. 

Die  Aufgabe  eines  Skoliosen-Apparates  iiberhaupt  lasst  sich 
wol  dahin  definiren,  dass  er  dazu '  dienen  soil,  die  bestmSgliche  Hal- 
tung  eines  skoliotischen  Kin  des,  welche  in  den  leichtesten  Fallen  durch 
Selbst-Redressement,  in  den  schwercn  Fallen  durch  redressirenden 
Druck  oder  sonstige  mechanische  Correctur  erreichbar  ist,  zu  einer 
fur  den  Tageslauf  des  Patieuten  thunlichst  dauernden  zu  machen.  Er 
soil  nach  Moglichkeit  die  seitlichen  Inflexionsstellungen,  und  die  Ver- 
schiebung  wie  Verdrehung  von  Rumpf  und  Becken  zu  einander,  corri- 
giren.  Dadurch,  dass  es  nach  den  Regeln  der  Detorsions-Behandlung 
und  mit  Hiilfe  neuer  technischer  Hiilfsmittel  moglich  ist,  ein  abnehmbares 
Stiitzcorset  an  dem  nicht  nur  durch  Suspension,  sondern  auch  durcL 
spiraligen  Drehzug  corrigirten  Korper  anzulegen,  ist  der  Zweck  einer 
functionellen  Skoliosen-Therapie  erheblich  gefordert  worden. 
Sayre,  Hessing,  Hoffa  und  Lorenz  bezeichnen  die  Ihnen  Allen 
bekannten  Fortschritte  in  der  Technik  der  Anfertigung  orthopaedischer 
Corsets. 

Ich  mochte  nur  ausdriicklich  an  dieser  Stelle  nochmals^ 
hervorheben,  dass  ein  nach  den  Regeln  der  modernen  Tech- 
nik angefertigtes  Corset  vor  alien  anderen  Arten  Skoliosen- 
Apparaten  den  Vorzug  verdient  und  dass  ich  personlich  das  Stoff- 
corset  als  alien  praktischen  Anforderuqgen  am  besten  entsprochend  er- 
probt  habe. 

Ich  glaube  dainit  im  Wesentlichen  den  Stand  der  jetzigen  Skolio- 
sen-Therapie gekennzeichnet  zu  haben,  denn  die  neuerdings  gemachten 
vereinzelten  operativen  Versuche  kommen  fiir  den  eigentlichen  Kern 
der  Skoliosen-Therapie  nicht  in  Betracht.  Ich  glaube,  man  darf  sagen, 
dass,  wenn  auch  noch  nicht  alle  Probleme  beziiglich  der  Skoliosen-The- 
rapie gelost  sind,  immerhin  doch  die  heutige  Skoliosen-Therapie  bei 
fruhzeitiger  und  energischer  Anwendung  aller  von  heutiger  Wissenschaft 
und  Technik  gebotenen  Mittel  eine  nicht  mehi%  so  schematische  und 
unfruchtbare  ist,  wie  vor  Zeiten. 


Prof.  Le  Dentu  (Paris) 
prftsente  quelques  instruments  destines  i  Turano-staphylorrhaphie. 
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Huitieme  Seance. 

JVIardi,  le  12  (24)  flout,  9  h.  du  matin. 

Presidents:  Prof.  v.  Bergmann  (Berlin),  Prof.  Dollinger  (Buda- 
pest), Prof.  La  vista  (Mexico). 

Dr.  Kader  (Breslau). 

Zur  Casuistik  der  Lebergeschwiilste  und  die  Technik  der 

operativen  Behandlung  derselben. 

Le  texte  de  cette  communication  n'est  pas  parvenu  &  la  Redaction. 

Discussion. 

* 

Dr.  M.  KonsnetzoT  (Kharcov):  Messieurs!  Je  suis  heureux,  que 
notre  procede  de  resection  du  foie  a  trouv6  une  bonne  application  dans 
la  clinique  chirurgicale  de  M.  le  Prof.  Mikulicz  &  Breslau  et  surtout 
chez  M.  le  Dr.  Kader. 

Notre  travail  sur  la  resection  du  foie  avec  des  ligatures  en  masse 
4  travers  le  foie  a  paru  en  russe,  il  y  a  quelques  annees  (1895),  dans 
la  „Rev.  de  Chir.a  de  St.  Petersbourg. 

Les  animaux  operes  ont  6te  d6montr6s  &  la  Soci6t6  medicale  de 
PUniversite  Imperiale  &  Kharcov  et  peu  de  temps  apres  au  Congres 
des  medecins  russes  &  la  m6moire  de  Pirogov  4  St.-Petersbourg  (1894). 

D'apr^s  les  experiences  sur  les  animaux  et  sur  les  cadavres  nous 
(moi  et  mon  ami  Dr.  Pensky)  arrivons  aux  conclusions  suivantes: 

1°  La  resistance  des  vaisseaux  hepatiques  &  la  rupture  et  la  so- 
lidite  de  leurs  parois  sont  assez  considerables  pour  supporter  Impli- 
cation de  ligatures. 

2°  L'application  de  ligatures  sur  un  faisceau  vasculaire  ou  sur 
des  vaisseaux  hepatiques  isoies  est  possible.  II  n'y  a  pas  4  craindre  de 
glissement  et  de  rupture  de  vaisseaux,  parce  que  la  resistance  de  ces 
derniers  &  la  rupture  est  considerable  et  la  ligature  ne  peut  avoir  que 
du  succes. 

3°  Les  aiguilles  mousses,  dont  nous  nous  sommes  servis  pour  su- 
turer  k  travers  le  foie,  6vitent  &  coup  sur  les  lesions  des  parois  vascu- 
laires  et  leurs  suites  fiinestes  et  elles  facilitent  extremement  la  tech- 
nique de  la  resection  du  foie.  Pendant  mon  voyage  &  Fetranger,  j'aieu 
Thonneur  de  d6montrer  notre  procede  de  la  resection  du  foie  a  M.  le 
Prof.  Mikulicz  k  Breslau  et  &  M.  le  Prof.  Kocher  a  Berne. 

Nous  appuyant  sur  les  r6sultats  de  nos  experiences  sur  les  ani- 
maux et  sur  les  cadavres,  nous  n'hesitons  pas  &  penser  que  Pablation 
des  tumeurs  hepatiques  volumineuses  avec  la  resection  du  parencbyme 
du  foie  ne  tardera  pas.  4  cntrer  dans  la  chirurgie  pratique. 

Notre  travail  est  publie  dans  la  „Revue  de  chirurgie"  de  Paris,  1895, 
ft  12. 
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Prof,  Kocher  (Bern). 

Erf&hrungen  iiber  die  chirurgische  Behandlung  der  Base- 

dow'schen  Krankheit. 

So  zahlreich  die  Theorieen  sind,  so  miissen  wir  doch  zur  Stunde 
ooch  bekennen,  dass  die  wahre  Ursache  der  Basedow'schen  Krank- 
heit uns  unbekannt  ist.  Wir  behalten  uns  vor,  unsere  Anschauung 
hieriiber  anderenorts  zu  erflrtern.  Hter  soil  nur  die  Bedeutung  bespro- 
chen  werden,  welche  die  Hyperplasie  der  Schilddriise  und  die  gestei- 
gerte  und  modificirte  Secretion  dieser  Driise  bei  dem  Zustandekommen 
des  Basedow'schen  Symptomencomplexes  spielt  und  zwar  bloss  unter 
Beriicksichtigung  der  Therapie,  welche  sich  die  Beseitigung  der  Hyper- 
secretion durch  chirurgische  Behandlung  zum  Ziele  setzt. 

MeinSohn  Dr.  Albert  Kocher  hat  diesen  Sommer  die  Endresul- 
tate  der  ^hirurgishen  Behandlung  aller  in  meine  Behandlung  gekommenen 
F&Ue  von  Basedow'schen  Erkrankung  zusammengestellt.  Es  sind  im 
•Ganzen  53  F&lle.  Von  den  fiir  ein  Endresultat  verwerteten  43  Fallen 
haben  wir  zu  unterscheiden: 

20  typische  FSlle,  bei  welchen  Interne  und  Externe  ohne  weiteres 
das  Vorhandensein  einer.  echten  Based  ow'schen  Krankheit  erkannt  ha- 
ben wGrden. 

16  nicht  typische  Falle,  bei  welchen  einzelne  Symptome  fehlten. 

7  F&lle  endlich,  bei  welchen  bloss  die  charakteristische  Schilddrii- 
senschwellung  und  die  Form  der  Struma  vasculosa  bestand. 

6  der  erwahten  53  Falle  sind  nicht  operativ  behandelt,  4  zu  jungen 
Datums;  alle  anderen  sind  Us  Winter  1896/1897  operirt  worden,  und 
zwar  entweder  mit  Excision  der  einen  H&lfte  oder  als  Regel  mittelst 
Ugatur  von  2  bis  3  oder  ausnahmsweise  4  Thyreoidelarterien. 

Die  7  vasculosen  Strumen,  welche  in  vielen  Fallen  als  das  erste 
Stadium  einer  Basedow'schen  Erkrankung  aufgefasst  werden  diirfen, 
sind  alle  geheilt  worden,  sei  es  dass  man  die  3  Hauptarterien  unter- 
band  oder  zu  der  einseitigen  Excision  noch  die  Ligatur  einer  ander- 
seitigen  Arterie  hinzufiigte,  sei  es,  dass  man  bei  einseitig  stark  aus- 
gesprochenen  Erscheinungen  bloss  auf  dieser  Seite  die  Excision  vder 
Schilddriise  austiihrte  oder  die  gleichwertige  Unterbindung  der  beiden 
Hauptarterien  machte. 

Von  den  16  nicht  typischen  Basedow-Fallen,  wo  einzelne  Sym- 
ptome fehlten,  sind  13  durch  die  erwfthnte  Operation  geheilt  und  3 
gebessert.  Grade  bei  diesen  Fallen  ist  am  oftesten  (10  Mai)  bloss 
partielle  (einseitige)  Excisionen  gemacht  worden.  Von  den  20  typischen 
Fallen,  deren  Endresultate  Dr.  A.  Kocher  erhalten  konnte  und  welche 
lange  genug  zuriickliegen,  sind  von  3  einseitigen  Excisionen  2  geheilt, 
1  gebessert,  ebenso  von  3  einseitigen  Arterienligatureh  2  geheilt, 
1  gebessert.  Von  5  einseitigen  Excisionen,  zu  welchen  die  Ligatur  der 
Hauptarterien  der  anderen  Seite  hinzugefiigt  wurde,  sind  4  geheilt,  1 
gebessert. 
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Von  den  Fallen  von  gleichwertiger  Ligatur  der  3  am  meisten  dila- 
tirten  Arterien  3  geheilt. 

Von  2  Fftllen  einseitiger  Excision  mit  Ligatur  beider  Arterien  der 
anderen  Seite  1  geheilt,  1  in  Heilung. 

Von  Ligatur  von  4  Arterien  2  geheilt,  1  Misserfolg.  Von  Ligatur 
von  3  Arterien  und  gleichzeitigem  Abschnuren  des  Oberhorns  der  an- 
deren Seite  sind  1  geheilt. 

Es  ergiobt  sich  also  fiir  die  typischen  und  daher  massgebenden  FSUe 
ein  einziger  Misserfolg.  Ich  kann  ttber  diesen  nicht  einmal  sicher  ur- 
teilen.  Es  handelt  sich  um  eine  sehr  verdrossene  Patientin,  die  ich 
nie  mehr  wieder  zu  Gesichte  bekommen  konnte  und  fiber  deren  Befinden 
ich  daher  noch  nicht  vollig  im  Klaren  bin. 

Daneben  finden  sich  3  Besseryngen  und  zwar  speciell  bei  denjeni- 
gen  Operationen,  welche  bloss  partiell  ausgefuhrt  wurden,  1  Fall  in  Hei- 
lung und  15  geheilte  Ffille. 

Wir  glauben  daraus  den  Schluss  Ziehen  zu  diirfen: 

1)  Fiir  das  Symptomenbild  der  Basedow'schen  Krankheit  ist  die 
Hyperplasie  der  Schilddriise  und  die  damit  zusammenhfcngenden  Secre- 
tions ver&nderungen  dieser  Driise  der  massgebende  Factor. 

2)  Die  Basedow'sche  Krankheit  ist,  besonders  sicher  und  rasch 
in  ihren  friiheren  Stadien,  durch  chirurgische  Behandlung  heilbar. 

3)  Die  beste  Form  dieser  Behandlung  ist  die  einseitige  partielle 
Excision  mit  Erhaltung  desjenigen  Unter-  oder  Oberhorns,  dessen  Ar- 
terie  am  wehigsten  dilatirt  ist,  combinirt  mit  der  Ligatur  der  beiden 
Hauptarterien  der  anderen  Seite.  Fiir  friihe  Stadien  geniigt  die  einfache 
Ligatur  der  3  am  stftrksten  dilatirten  Arterien.  Bei  einseitiger  Erkran- 
kung  geniigt  die  einfache  Ligatur  nur  bloss  2  Arterien,  wenn  diese 
allein  abnorm  dilatirt  sind,  resp.  die  einseitige  Excision,  wo  dieselbe 
leicht  ausfiihrbar  ist. 

4)  Im  Stadium  cachecticum  der  Basedow'schen  Krankheit  kann 
jeder  chirurgische  Eingriff  bedenklich  werden.  Die  Operation  darf  des- 
halb  nicht  fiir  die  spfitesten  Stadien  reservirt  werden. 


Dr.  Kader  (Breslau). 

Ueber    die    in   der    Klinik    von    Miculicz    ausgefuhrten 

Magenoperationen . 

Redner    bespricht    die    Operationen,    welche    in   beistehenden 
(SS  .  499—501)  Tabellen  zusammengestellt  sind. 
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Dr.  P.  Stolper  (Konigshiitte). 

Ueber  traumatische  Blutungen  urn  und  in  das  Riickenmark. 

Aus  naheliegenden  Griinden  ist  die  Kenntniss  der  ersten  Stadien 
acut  einsetzender  Sch&digungen  des  Rilckenmarks  immer  noch  eine  recht 
mangel hafte.  Insbesondere  haben  auch  die  traumatischen  Laesionen 
geringeren  Grades  bislang  noch  der  wiinschenswerten  anatomischen 
Substrate  entbehrt,  und  so  war  es  mtiglich,  dass  sich  in  diesem  Gebiet 
der  Pathologie  Begriffe  einbiirgerten,  die,  wie  sich  immer  mehr  her- 
ausstellt,  zum  mindesten  einer  erheblichen  Einschrftnkung,  wenn  nicht 
gar  der  Ausrottung  wert  sind.  Es,  ist  schon  jetzt  zweifellos,  dass  Be- 
griffe, wie  wRiickenmarkserschiitterunga  oder  „  traumatische  Neurose1* 
und  ahnliche  immer  mehr  an  Boden  verlieren,  und  dass  die  patholo- 
gisch-anatomische  Forschung  im  Stande  ist,  histologisch  erweisbare 
Veranderungen  als  Thatsachen  vielfach  an  die  Stelle  abstracter  Begriffe 
zu  setzen.  W.  Thorbum,  Parkin,  Manley  haben  in  England,  in 
deutschen  Landen  Th.  Kocher,  Bickeles  &  Schlesinger,  Gold- 
scheider,  Bruns,  Gussenbauer,  Schultze  und  Andere  manch  wert- 
vollen  Beitrag  zur  Aufhellung  dieses  dunklen  Gebietes  geliefert.  Und 
hier  in  Moskau  hat  dieses  Studium  besonders  durch  L.  Minor's  For- 
schungen  an  einem  reichen  klinischen  und  anatomischen  Material  eine 
bedeutsame  Forderung  erfahren. 

Da  ich  an  dem  Knappschafts-Lazareth  in  Konigshiitte  (Profes- 
sor W.  Wagner)  vielfach  Gelegenheit  hatte,  frische  Riickgrats-  und 
Riickenmarksverletzungen  zu  beobachten,  so  gestatte  ich  mir  die  dort 
gemachten  Erfahrungen  in  Umrissen  hier  mitzuteilen.  Auch  wir  haben, 
anger egt  durch  die  genannten  Autoren,  erst  in  neuerer  Zeit  den  fei- 
neren  histologischen  Veranderungen  im  Riickenmark  die  wiinschenswerte 
Beachtung  geschenkt,  und  so  kommt  es,  dass  meine  Beobachtungen 
iiber  traumatische  Blutungen  urn  und  in  das  Riickenmark  im  wesent- 
lichen  nur  an  20  von  mir  im  Lazareth  bezw.  in  den  benachbarten 
Knappschafts  -  Lazarethen  secirten  Fallen  erhoben  sind,  obwol  mir 
aus  den  letzten  15  Jahren  allein  eine  doppelt  so  grosse  Anzahl  von 
Obductionsprotocollen,  ferner  94  Krankengeschichten  iiber  Wirbelfrac- 
ture  und  Wirbelluxationen  und  etwa  ebenso  viel  iiber  Distorsionen  und 
Contusionen  zur  Veifiigung  stehen. 

Die  Obductionsergebnisse  haben  mich  zu  der  Ueberzeugung  ge- 
bracht,  dass  die  klinisch  bislang  recht  hSufig  gestellte  Diagnose  einer 
extrameduMren  Blutung  wol  nur  ausserst  selten  ihre  Berechtigung 
hat.  Gewiss  beobachtet  man  auch  solche,  aber  doch  immer  nur  bei 
weitgehender  Verschiebung  von  Wirbeln  und  Wirbelfragmenten  und  da- 
durch  bedingter  schwerer  Riickenmarksquetschung.  Neben  einer  solchen 
aber  ist  sie  ohne  Belang.  Woher  sollte  ohne  ernste  Wirbellaesion  auch 
eine  so  erhebliche  Blutung  stammen,  dass  sie  das  Riickenmark  com- 
primiren  konnte?  Der  Raum,  in  dem  sich  eine  solche  Blutung  ver- 
breiten  kann,  sei  es  extra-,  sei  es  intradural,  ist  ein  allzu  grosser, 
lang  hingestreckter,  und  so  ergiebige  Quellen,  wie  etwa  die  Arteria 
meningea  media  in  der  Schadelhohle,  konnen  sich  hier  iiberhaupt  nicht 
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ergiessen.  GrOssere  Blutungen  sieht  man  nur  aus  den  Plexus  venosi 
entstehen;  Blutungen  aus  den  arteriae  radiculares  haben  nur  fiir  die 
Spinalwurzeln  eine,  und  wie  ich  glaube,  voriibergehende  Bedeutung. 
Jene  venOsen  Blutungen  stttrkeren  Grades  aber  sah  ich  nur  bei  To- 
talluxationen  bezw.  Luxationsfracturen  mit  completer  Querschnitts- 
laesion  des  Ruckenmarks.  Es  gehOrt  dazu  die  nur  durch  starke  Kno- 
chenverschiebung  hervorzurufende  Zerreissung  des  Ligamentum  longitu- 
dinale  posterius,  und  eine  solche  ist  ohne  eine  erhebliche  Markquet- 
schung  nach  unserer  Erfahrung  nicht  niSglich.  Denkbar  erscheint  mir 
eine  grossere  durch  Wirbellaesion  bedingte  Blutung  in  den  Riickgrat- 
canal  ohne  directe  Contusion  der  Nervensubstanz  nur  im  Bereich  der 
Lendenwirbel,  aber  da  liegen  doch  nur  noch  die  Fasern  der  Cauda: 
es  ist  im  Grunde  also  nur  eine  Wurzellaesion.  Jacobi  und  Kiliani 
haben  in  solchen  Fallen  die  Quincke'sche  Lumbalpunction  diagnostisch 
und  therapeutisch,  wie  sie  glauben  mit  Erfolg,  angewandt.  Es  ist  indes 
noch  abzuwarten,  ob  diese  Beobachtungen  eine  weitere  Bestatigung 
erfahren.  Ich  kann  mir  nicht  recht  vorstellen,  dass  sich  ein  funf  Tage 
altes  Extravasat,  ein  Gerinnsel  also,  noch  durch  eine  Punctionscaniile 
sollte  entleeren  kflnnen  in  einer  Menge,  dass  das  comprimirte  Mark 
dadurch  entlastet  werden  konnte.  Das  hat  uns  indes  nicht  abgehalten, 
die  Lumbalpunction  an  passenden  Fallen  zu  versuchen,  dreimal  bis 
jetzt,  jedesmal  mit  negativem  Resultat  fiir  die  Diagnose  wie  fiir  die 
Therapie. 

Eine  ungleich  grSssere  praktische  Bedeutung  haben  die  intra- 
medullaren  Blutungen.  Vier  anatomisch  untersuchte  F811e  und  eine 
Reihe  klinischer  Beobachtungen  dienen  mir  als  Unterlage.  Sie  kommen 
sowol  ohne  wie  auch  mit  schweren  Wirbellaesionen  nicht  selten  vor 
und  sind  in  ersterem  Falle  wol  meist  bisher  als  Ruckenmarkserschut- 
terung  aufgefasst  worden,  wenn  ein  contundirendes  Trauma  unmittel- 
bar  vorausging.  Man  kann  prim  Br  e  intramedullare  Blutungen  durch 
Trauma  ohne  Compressio  oder  Contusio  medullae  unterscheiden  von  den 
secundaren,  mit  solcher  einhergehenden,  und  man  kann  aetiologisch  die 
ersteren  als  Zerrungs-,  die  letzteren  als  Quetschungsblutungen 
ansprechen.  Jene,  in  der  Querschnittsausbreitung  naturgemass  die  klei- 
neren,  verbreiten  sich  besonders  gern  in  der  grauen  Substanz,  wie 
schon  Thorburn  hervorgehoben  hat.  Ohnejede  Spur  von  Markquetschung 
bekommt  man  sie  anatomisch  nur  iiberaus  selten  zu  Gesicht,  weil  sie 
keine  rasch  tOdliche  Verletzung  sind,  selbst  wenn  sie  im  oberen  Hals- 
mark  zu  Stande  kommen.  Aber  mit  einer  nur  iiberaus  geringen  Mark- 
quetschung combinirt  sah  ich  sie  in  einem  Falle,  der  auch  sonst  h6chst 
beachtenswert  ist,  weil  er  lehrt,  wie  vorsichtig  man  bei  der  Beurteilung 
und  Behandlung  von  Verletzungen  der  Halswirbelsaule  sein  muss. 

Ein  kraftiger  Mann  war  mit  seinom  Kinde  auf  dem  Arm  in  Panto ffeln  die 
Treppe  hinabgestiegen,  ausgeglitten  und  mit  dem  Nacken  bezw.  Hinterkopf  heftig 
auf  eine  Treppenstufe  aufgeschlagen.  Kurze  Zeit  bewusstlos,  konnte  doch  der  Pat. 
zu  Fuss  das  zustandige  Lazareth  aufsuchen.  Alles  was  sich  hier  feststeUen  Less, 
war  eine  offenbar  nur  durch  Schmerz  bedingte  gezwungene  Haltung  und  behinderte 
Bewegungsfahigkeit  des  Kopfes.  Nachdem  der  Pat.  ca.  2  Wochen  eine  Pappcra- 
vatte  und  darunter  ofter  gewechselte  UmschlSge  getragen  und  die  spontane  Schmerz- 
haftigkeit  etwas  nachgelassen  hatte,  glaubte  der  bchandelnde  Arzt  mit  Massage 
der  Nackenmuskeln  und  passiven  Bewegungen  beginnen   zu  diirfen.   Der  erste  Ver- 
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such  geschah  seitens  des  Arztes  ohne  jeden  Nachteil.  Ate  aber  am  folgenden  Tag* 
zwei  W&rter  diese  Uebungen  vornahmen  und  wol  etwas  kraftigere  Dreh-  und  He- 
bebewegungen  des  Kopfes  machten,  da  sank  der  Patient  plotzlich  schlaff  in  sica 
zusammen,  der  Kopf  auf  die  Brust  herab.  Durch  sofortige  Extension  und  dnrdk 
ofter  wiederholte  Verstarkung  der  leicht  nachgebenden  Streckung  erzielte  der  Am 
eine  immer  wieder  rasch  voriibergehende  Besserung.  So  fanden  wir,  mein  Chef  Herr 
Prof.  Wagner  und  ich,  am  Abend  den  Patienten  in  einem  hochst  iiblen  Zustande 
mit  alien  Zeichen  einer  Marklaesion  in  den  obersten  ITalssegmenten;  es  bestand  eine 
teilweise  L&hmung  des  Atmungsapparates,  eine  PupiUenl&hmung,  der  Puis  wech- 
selte  je  nachdem  man  den  Kopf  energisch  anzog  oder  nachliess.  Dabei  ergab  sick 
als  einwandfreies  Zeichen  einer  Fractur,  deutliche  Crepitation,  die  man  durch  Pal- 
pation per  os  in  der  Hone  des  Epistropheus  aucli  fuhlen  konnte.  Ob  es  sich  aber 
um  eine  Fractur  des  Zahns  handelte,  oder  urn  einen  Querbruch  des  Atlasringes, 
wie  ihn  Wagner  friiher  einmal  mit  gleichen  Marksymptomen  beobachtet  und  be- 
schrieben  hatte,  blieb  dahin  gestellt.  Jedenfalls  war  es  auf  keine  Weise  mogiicb 
die  Dislocation  dauernd  auszugleichen,  der  Patient  ging  am  folgenden  Tage  allmaV 
lig  zu  Grunde. 

Der  Hergang  ist  nicht  ohne  Analogen:  Hamilton  referirt  einen 
ahnlichen  Fall  Parkers,  wo  der  gebrochene  Zahnfortsatz  sich  erst  fiinf 
Monate  nach  der  Verletzung  tSdlich  dislocirte. 

Die  Obduction,  welche  ich  nach  12  Stunden  vomahm,  ergab  eine  Schragfractar 
des  Epistropheus;  ein  oberes  vorderes  Keilfragment  vom  Korper  sammt  dem  Zahn- 
fortsatz, dem  Atlas  und  Kopf  war  auf  der  schiefen  Bruchebene  nach  vorn  abwarts 
gesunken.  Die  Capseln  der  Seitengelenke  waren  auch  eroffnet.  (Demonstration 
einer  Zeichnung.  Siehe  ^Deutsche  Chir.a  Bd.  XL,  S.  314). 

Nun  das  Riickenmark!  Es  liess  auf  dem  Querschnitte  dieser  Hohe  keine  Er- 
weichung,  nicht  einmal  eine  deutliche  Verwaschenheit  der  Grenzen  zwischen  grauer 
und  weisser  Substanz  erkennen.  Nur  einige  Blutpunkte  in  der  grauen  Substanz  deu- 
teten  makroskopisch  auf  die  Marklaesion  hin.  Mikroskopisch  sah  man  freilich  eine 
gewisse  Destruction  in  dem  Querschnitt,  •  dabei  aber  reichliche  Durchblutung  des 
massig  durch  einander  geschobenen  Gewebes.  Diese  Blutung  aber,  nach  oben  in 
das  1.  und  2.,  nach  unten  in  das  4.  Segment  reichend,  begrenzte  sich  allmalig  aos- 
schliesslich  auf  die  grauen  Hinterhorner.  (Demonstration  mikroskopischer  Praepa- 
rate  und  eines  Celloidinblockes.  S.  „D.  Chir.«  Bd.  XL,  S.  132). 

Das  ist  das  einzige  Beispiel  wenigstens  relativ  reiner  intramedul- 
lSrer  Blutung.  Ich  glaube  mit  Recht  eine  Zerrung  als  Ursache  der 
Blutung  annehmen  zu  diirfen,  weil  die  Destruction  des  Gewebes  nicht 
so  sehr  an  der  Vorder-  oder  Hinterfl&che  des  Marks,  sondern  mehr  im 
Centrum  sich  abspielt,  und  die  Blutung  sich  in  den  naturgemass  am 
meisten  gezerrten  grauen  Hinterhornern  weit  abwftrts  von  dem  Sitz 
der  moglichen  Quetechung  liegt.  Auch  hat  der  Wirbelcanal  in  diesem 
Niveau  eine  solche  lichte  Weite,  dass  das  Riickenmark  bei  der  ver- 
haltnissmfissig  schonend  vor  sich  gehenden  Wirbelverschiebung  bequem 
nach  hinten  ausweichen  konnte. 

Klinisch  beobachtet  man  intramedullare  Blutung  und  zwar  v(»r- 
wiegend  im  Halsmark  hfiufiger.  Ein  jiingst  von  mir  beobachteter  Fall 
von  Marklaesion  lasst  jedenfalls  keine  andere  Deutung  zu. 

Im  Februar  d.  J.  wurde  der  40-jahrige  Bergmann  Pielka  ron  niedersturzenden 
Eohlen  an  den  Hinterkopf  und  in  den  Nacken  so  getroffen,  dass  er  mit  dem  Kinn 
die  Brust  beriihrte.  Er  wurde  nicht  bewusstlos,  brach  aber  zusammen.  Funf  Stunden 
spater  sah  ich  ihn.  Er  klagte  uber  taubes  Gefiihl  in  den  Armen  und  Beinen.  Ob- 
jectiv  war  kein  Wirbellaesion  erweisbar.  Eine  leichte  Parese  der  Beine  machte  das 
Gehen  ganz,  das  Stehen  fast  ganz  unmoglich.  Starker  war  die  Parese  der  Anne. 
Ihre  Verbreitung,  sowie  die  geringe  Atemexcursion  des  Thorax,  endlich  eine  ans- 
gesprochene  Hyperaesthesie  in  bestimmten  Bezirken  an  den  Armen  liess   auf  eine 
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Laesion  des  6.  and  7.  Cervicalsegments  schliessen.  Am  folgenden  Morgen  hatte  die- 
Parese  der  Anne  erheblich  zugenommen,  auch  die  Sehnenreflexe  an  den  Beinen 
sind  noch  lebhafter.  Retentio  arinae  warend  8  Tagen.  Am  Ende  der  ersten  Woche 
.  bereits  hatte  sich  je  ein  Decubitalgeschwiir  an  beiden  Ellbogen  gebildet.  Diese  heil- 
ten  sehr  bald  als  Patient — nach  etwa  8  Wochen — wieder  umhergehen  konnte,  nur 
der  linke  Fuss  schleuderte  anfangs  noch  ein  wenig.  Am  l&ngsten  h£lt  die  sensible 
and  motorische  Stoning  am  rechten  Ann  an.  Kiirzlich,  nach  einem  halben  Jahr 
wurde  Patient  mit  50°/0  Rente  entlassen,  da  er  eine  leichte  Parese  in  der  linken 
Hand  mid  eine  st&rkere  an  der  rechten  zariickbehalten  hatte;  an  letzterer  sowie- 
am  Arm  bestanden  auch  leichte  Atrophieen  und  vasomotorische  Storungen. 

Es  stehen  mir  noch  einige  aetiologisch  und  symptomatologisch  ganz. 
Shnliche  FSlle  von  Halsmarklaesion  zur  VerfUgung,  es  ist  hier  nicht 
Raum  dafiir.  Immer  war  in  diesen  Fallen  eine  die  WirbelsSule  vor- 
wSrtsbeugende,  also  fur  das  Ruckenmark  eine  zerrende  Gewalt  vor- 
angegangen.  Eine  Quetschung  an  der  convexen,  hinteren  Fl&che  der 
Wirbelkftrper  ist  ja  nie  mit  Sichercheit  auszuschliessen,  indes  die 
Symptome  sprechen  wie  auch  in  unserem  Fall  oft  sicher  fur  einen  von 
innen  heraus  wirkenden  Druck.  Eine  Erschiitterung  durch  directe  Ge- 
walt spielt  jedenfalls  nie  eine  Rolle,  denn  ich  habe  Dora-  und  Bogen- 
briiche  durch  directe  Gewalt  wiederholt  beobachtet  ohne  die  geringsten 
Symptome  einer  Spinallaesion. 

Aber  auch  ein  anatomisches  Zeichen  deutet  meines  Erachtens  auf 
das  Moment  der  Zerrung  hin.  Ich  fand  n&mlich  bei  einem  Falle,  wo 
sich  Quetschung  und  centrale  RShrenblutung  combinirten,  auf  Quer- 
schnitten  Stellen  maschigen  Gewebes,  die  man  sich  am  ehesten  durch 
Zerreissung  xmd  nachfolgende  Retraction  l&ngs  *  verlaufender  Nerven- 
fasern  deuten  kann.  Kunstproducte  glaube  ich  ausschliessen  zu  konnen. 

Das  betreffende  Ruckenmark  stammt  von  einem  jugendlichen  Bergmann,  der 
sich  gegen  einen  auf  erhohten  Schienen  laufenden  Forderwagen  mit  der  Stirn  an- 
stemmte;  die  Last  iiberwog  plotzlich  seine  Kraft  und  druckte  den  Kopf  ruckwSrts 
uber.  £r  brach,  an  den  Beinen  und  am  Rumpfe  total,  an  den  Armen  partiell  ge- 
lahmt,  zusammen;  er  hatte  an  der  HalswirbelsSule  eine  Schrfigfractur  des  7.  Hals 
wirbelkorpers  (von  vorn  oben  nach  hinten  unten)  und  eine  Rotationsluxation  des  5. 
Halswirbels  erlitten.  Yon  einer  massigen  Quetschung  im  7.  Cervicalsegment  erstreckte 
sich  nach  oben  und  unten  jeweils  durch  etwa  2 — 3  Segmente  ein  allmalig  kleiner 
werdender,  nur  auf  die  graue  SubsUnz  beschrankter  Bluterguss.  Aus  dem  1.  Dor- 
salsegment  stammt  der  Schnitt  mit  der  obenerwahnten  von  mir  als  Zerningseffect 
gedeuteten  alveolSren  maschigen  Stelle  im  rechten  Hinterhorn. 

Godscheider  &  Flatau  haben  ja  jiingst  erst  durch  Experimente 
gezeigt,  dass  diese  Verbreitungsweise  von  Blutungen  im  Ruckenmark  durch 
die  Architectonik  desselben  bis  zu  einem  gewissen  Grade  erklfirt  wird. 

Indes  das  folgende  Praeparat  zeigt,  dass  solchQ  Blutungen  in  ver- 
ticaler  Richtung  auch  eine  andere  Localisation  manchmal  haben  konnen. 

# 

Hier  sehen  wir  die  Querschnittsbilder  und  Celloidinblocke  eines  Halsmarks, 
bei  dem  eine  kreisrunde  Blutung  dicht  hinter  der  grauen  Commissur  die  Gegend 
zwischen  den  Hinterhornern  ausfiillt,  sich  ebenfalls  von  einer  queren  Quetschung 
aus  auf  und  abwarts  durch  mehrere  Segmente  sich  erst  reck  end.  Es  stammt  von 
einem  Bergmann,  dem  eine  belastete  Leiter  den  Kopf  niederdruckte  und  der  da- 
durch  eine  Beugungsluxation  des  YI  Halswirbels  mit  Fraetur  eines  Gelenkfortsatzes 
erlitten  hatte.  Er  iiberlebte  den  Unfall  noch  28  Stunden. 

Klinisch  interessiren  die  mit  Riickenmarksquetschung  einhergehen- 
den  Laesionen  nur  wenig,  hochstens  insofern  als  eine  iiber  das  Niveau 
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der  Quetschung  hinaufsteigende  Blutung  beziiglich  der  Localisation  der 
Hauptlaesion  und  der  Prognose  irrefiihren  kann.  Denn  steigt  die  cen- 
trale  Blutung  hoch  hinauf,  dann  stimmt  das  an  der  Korperoberflfcche 
aufgenommene  Ergebniss  der  Sensibilit&ts-  und  Motilitatspriifung  mit 
dem  localen  Befimde  an  der  WirbelsSule,  der  vielleicht  ftir  eine  Luxa- 
tion oder  Fractur  spricht,  nicht  iiberein.  Auch  iiber  die  Prognose  kann 
man  sich  t&uschen,  wenn  durch  die  Blutung  eine  gewisse  Incongruenz 
der  sensiblen  und  motorischen  Stflrungen  auf  beiden  Korperh&lften  be- 
dingt  wird,  ein  Zetchen,  das  man  fur  gewflhnlich  mit  Recht  als  ein 
Symptom  partieller  Marklaesion  ansieht.  Hier  bleiben  eben  Defecte  in 
unserem  diagnostischen  Vermogen,  die  man  erst  durch  langere  Be- 
obachtung  beseitigen  kann. 

Bedeutungsvoller  ist  die  Symptomatologie  der  reinen,  uncompli- 
cirten  Blutungen  in  das  Riickenmark.  Bekommt  man  derartige  Ffille 
ganz  frisch  zur  Beobachtung,  dann  f&llt  uns  ein  sehr  charakteristisches 
Zeichen  auf:  die  stetige  Zunahme  der  spinalen  Lahmung,  die  in  weni- 
gen  Stunden  ihren  HiJhepunkt  erreicht.  Meist  ist  eine  starke  Beugung 
oder  Drehung  voraufgegangen.  Die  spinalen  Symptome  hat  Thorburn 
in  Zerstflrungs-  (destroying)  und  Drucksymptome  (compressing  lesion) 
geteilt.  Man  kann,  wie  ich  meine,  von  Kern-  und  von  Fernsympto- 
men  reden.  Erstere,  bedingt  durch  Kernzerstdrung,  aussern  sich  und 
zwar  fiir  die  Dauer  in  motorischer,  sensorischer  und  vasomotorischer 
Lfthmung  in  derjenigen  Ktirperregion,  welche  erfahrungsgemfiss  von 
dem  oder  den  Segmenten  aus  versorgt  wird,  in  denen  die  centrale 
Blutung  ihren  Sitz  hat.  Indem  diese  einen  von  innen  herausgesteigerten 
Druck  in  dem  betreffenden  Riickenmarksquerschnitt  herbeifiihrt,  schaflt 
sie  die  Fernsymptome,  die  ph&nom&nes  de  voisinage  der  franzosischen 
Autoren.  Im  Anfonge  kdnnen  diese  das  Bild  einer  Totallaesion  hervo^ 
rufen,  aber— und  das  ist  wie  auch  Minor  betont,  ein  sehr  wertvolles 
Zeichen— sie  gehen  in  gleichem  Schritt  mit  der  Resorption  des  Bluter- 
gusses  also  ziemlich  rasch  wieder  zuriick,  wfirend  die  Kernsymptome 
natiirlich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  immer  bestehen  bleiben. 

Im  einzelnen  sind  die  Kern-  wie  die  Fernsymptome  je  nach  der 
Hdhenlocalisation  der  Blutung  im  Mark  sehr  verschiedcn.  Dauernde 
Lfthmung  im  motorischen  Gebiet  iiberwiegt  im  Allgemeinen,  weil  die 
centralen  Blutungen  besonders  hftufig  in  der  grauen  Substanz  liegen. 

Man  kann  sich  leicht  denken,  dass  Zerreissungen  von  Nervenfesern 
bei  Zerrung  des  Riickenmarks  gelegentlich  als  Folge  einen  Zustand  in 
demselben  herbeifiihren,  der  klinisch  das  Symptomenbild  der  Syringo- 
myelic ergiebt.  Darauf  wird  man  in  Zukunft  achten  miissen.  Wir 
haben  in  Kdnigshiitte  einige  solche  Fftlle  mit  weit  vorausliegendem 
Wirbelsaulentrauma  zu  Gesicht  bekommen,  aber  anatomische  Unterla- 
gen  fehlen  uns  zur  Zeit  noch,  und  klinisch  darf  der  ursachliche  Zu- 
sammenhang  doch  nur  als  erwiesen  angesehen  werden,  wenn  die  Er- 
gebnisse  einer  continuirlichen  Beobachtung  dafiir  sprechen.  Von  Nau- 
werk-Bawli  ist  ein  in  dieser  Hinsicht  lehrreicher  Fall  von  klinisch 
und  anatomisch  einwandfrei  festgestellter  Syringomyelie  beschrieben. 
Hier  waren  versprengte  Knochenpartikel  als  die  Ursache  der  spateren 
Hdhlenbildung  im  Mark  anzusehen.  Aber  auch  Schultze's  Mitteilungen 
iiber  Haematomyelie  nach  Dystokieen  und  F.  Raymond's  ErklSrung 


G.  D.  Severeano,  L'oplration  du  bee  de  li&vre.  507 

der  Maladie  de  Little,  die  er  als  Rigidity  spasmodique  des  mem- 
bres  infferieurs  bezeichnot,  endlich  eigene  Erfahrungen  gleicher  Art 
weisen  auf  die  Bedeutung  der  Rlickenmarkszerrung  als  urs&chliches 
Moment  von  Blutungen  in  das  Mark  und  consecutiven  schweren  Er- 
kr&nkungen  desselben  hin.  Warum  sollten  ahnliche  VorgSnge  nach 
scheinbar  unbedeutenden  Traumen  der  Wirbelsftule  sich  nicht  auch  im 
Riickenmark  des  Erwachsenen  abspielen? 

Diesen  Folgezustfinden  ktinftig  unser  Augenmerk  zu  schenken,  sind 
wir  um  so  mehr  verpflichtet,  als  sie  bei  mangelhafter  Beachtung  sei- 
tens  der  Aerzte,  den  unglttcklichen  Patienten,  die  meist  der  arbeiten- 
den  Klasse  angehflren,  eine  materielle  Schadigung  und  leicht  auch  den 
unberechtigten  Vorwurf  der  Simulation  zuziehen  konnen.  Aber  auch  die 
gegenwfirtig  noch  oflFene  Frage  der  operativen  Behandlung  von  Riick- 
gratsverletzungen  wird  ihrer  Entscheidung  n&her  gefiihrt  durch  die  Kennt- 
niss  der  Blutungen  um  und  in  das  Riickenmark. 


Prof.  C.  D.  Severeano  (Bucarest). 

Nouveau  procgdS  pour  Fop6ration  du  bee  de  ltevre. 

Les  conditions  difffirentes  prfisentees  par  la  fente  congfrritale  que 
1'on  peut  observer  sur  la  bouche,  ont  oblige  les  chirurgiens  &  modifier 
les  moyens  de  corriger  cette  infirmity. 

Cette  fente  congfenitale  pouvant  etre  plus  ou  moins  prononc6e, 
et  la  voie  sanglante  6tant  le  seul  moyen  d'y  rem6dier,  Pinspiration 
des  chirurgiens  s'est  donnSe  libre  carrtere  et  il  en  est  r6sult6  des  pro- 
cSdfe  opfratoires  plus  ou  moins  heureux. 

Cinq  de  ces  proc6d6s  sont  entrgs  dans  la  pratique  et  sont  connus 
de  tous. 

1*  Le  procfidfi  de  C16mot  (de  Rochefort)  recommandS  par  Mal- 
gaigne. 

20  Le  procfidfi  modififi  de  N61aton  &  Henry  (de  Nantes). 
30  Le  procSdfe  de  Mirault  (d'Angers). 
40  Le  proc6d6  modifte  par  Lannelongue. 
50  Le  proc6d6  de  GiraldSs. 

Dans  tous  les  cas,  la  prfcocupation  principale  des  chirurgiens  est 
de  ne  laisser  subsister  aprds  Pop&ation  qu'une  deformation  aussi  faible 
que  possible;  comme  aprfts  PopSratipn  il  reste  toiyours,  au  bord  libre, 

une  encoche  plus  ou  moins  visible,  les  auteurs 
ont  cherch6  &  pallier  ce  d6faut. 

CISmot-Malgaigne,  pour  atteindre  ce  r6- 
sultat,  rendent  les  deux  lambeaux  adherents  au 
bord  de  la  16vre  (fig.  1);  N61aton  &  Henry,  pour 
plus  de-s6curite,  recommandent  de  les  laisser  se 
rGunir  &  la  partie  d'en  haut,  afin  qu?en  se  retour- 
nant  ils  forment  un  rhomboide  rGgulier. 

Ces  proc6d6s,  malgr6  les  precautions  prises, 
pi  AFlg\  1i£*i0C-     A       ont  PinconvSnient  de  laisser  subsister,  sur  le  bord 

tlemot-Malga  igne.  ' 
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de  la  levre,  un  tubercule  d'autant  plus  disgracieux  qu'il  se  trouve  plac* 
a  cote  de  la  ligne  mediane. 

Le  proeCde  de  Mirault  (fig.  2  et  3),  avec  ou  sans  le  perfectioiroe- 
ment  de  Lannelongue,  est  employe  de  preference,  avec  raison,  par  U 
plupart  des  chirurgiens,  parce  qu'il  permet  d;eviter  le  mamelon  dans  le 
cas  ou,  satis  faire  de  lambeaux,  on  peut  se  contenter  d'aviver  les  bonis 
de  la  fente. 


Proufide  Mirault. 


Le  procfide  de  Giraldes,  plus  compliqufi  (fig.  4  et  5),  se  rapprocbe 
du  procede  de  Mirault. 


Prooedfi  Giraldes. 

Nous  avons  operfi  pendant  longtemps  en  nous  servant  des  diflerents 
procedes  et  nous  avons  obtenu  de  boos  resultats,  mais  nous  avons 
toutefois  remarque  qu'a  c6te  des  inconvenients  inherents  aux  procedfc 
precedents,  il  en  existait  un  autre  qui  nous  semble  de  beaucoup  le 
plus  important;  nous  voulons  parler  de  la  perte  de  substance  resultant 
de  l'avivation  des  bords  de  la  fente. 

Que  la  fente  soit  congenitale  ou  accidentetle,  il  se  produit  en  efet 
une  perte  de  substance  d'autant  plus  grande  que  cette  fente  est  plus 
prononcee.  EUe  provient  de  ce  qu'on  est  oblige  d'enlever  une  parti? 
du  tissu  pour  aviver  suflisamment,  et  comme  on  est  obUge  d'enlever  *n 
moins  5 — 6  mm.  de  matiere  il  en  resulte  que  les  bords  de  la  plate 
s'ecartent  entre  eux  de  toute  l'epaisseur  du  tissu  enleve. 

De  plus,  le  ehirurgien,  etant  oblige  de  faire  des  incisions  supple- 
mentaires,  soit  on  dehors,  soit  en  dedans  de  la  navitfi  buccale  poor 
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rapprocher  les  bords  do  la  plaie,  il  se  produit  dos  cicatrices  nombreu- 
ses,  la  plupart  du  temps  il  resulte  une  deformation  tres  apparente 
et  une  immobility  de  la  levre. 

Apres  avoir  observe"  tous  ces  inconvSnicnts,  nous  avons  pensfe  a 
modifier  les  procgdes  existants  de  maniere  a  annihiler  les  defauts  qu'ils 
comportent. 

Voici  la  description  de  notre  procGde. 

Premier  temps.  —  Nous  incisions  les  bords  de  la  plaie  de  ma- 
niere a  les  dedoubler  en  formant  un  lambeau  du  cote  du  derme  et  un 
autre  du  c6te  de  la  muqueuse.  Nous  prolongeons  cette  incision  le  plus 
loin  possible  sur  les  bords  libres  de  la  levre,  de  part  et  d'autre  de  la 
fente  pour  avoir  une  surface  sanglante  etendue. 

Comme  les  extr&mitfis  labiales  de  la  fente  prSscntent  toujours  une 
forme  arrondie  et  que  leur  dgdoublement  laisserait,  apres  la  reunion, 
une  encoche  sur  le  bord  Iibre  de  la  levre,  nous  reme'dions  a  ce  defaut 
en  faisant  notre  incision  plus  profonde  au  milieu,  dc  maniere  a  former 
dans  la  profondeur  des  tissus  un  triangle  dont  la  base  regarde  la  fente, 
de  sorte  que  les  fonds  des  deux  plaies,  en  se  rapprochant,  repoussent 
?ers  le  bas  les  extremites  labiales  de  la  fente  en  les  placant  au  meme 
niveau  que  le  bord  Iibre  de  la  levro. 

La  fig.  6  represents  exactement  le  premier  temps  de  I'operation. 


4* 

Fig.  6.  "■■  ?■ 

Second  temps. —  1.  Application  des  sutures.  'On  peut  affronter 
la'  plaie  de  deux  facons.  Si  le  fond  des  plaies  peut  etre  faeilement 
reuni,  on  applique  une  seule  suture.  Si  la  muqueuse  se  repousse  en 
dehors  de  la  plaie,  ou  si  Ton  juge  preferable  de  reunir  les  plaies  par 
la  muqueuse,  on  fait  la  suture  de  la  muqueuse  en  premier  lieu,  sur 
la  partie  sanglante  et  en  surget  comme  l'indiquent  les  fig.  7  et  8.  On 
suture  ensuite  la  plaie  principale.  Dans  le  cas  oil  le  bord  cutane  aurait 
une  tendance  a  se  retourncr  en  dehors,  on  appliquerait  une  suture 
superficiello  soit  en  surget,  et  continue,  suit  a  points  separes. 

2.  Suture  des  lambeaux.  Bien  que  cette  suture  puisse  etre  faite 
de  dififerentes  manieres,  nous  preferons  employer  une  suture  cached 
faite  a  l'aide  d'un  fil  passant  au  fond  du  sillon.  La  corde  est  preferable 
an  fil  de  soie. 

Voici  la  maniere  dont  nous  proccdons. 
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Un  catgut  N°  0—1  est  pass6  dans  une  aiguille  courbe  fixSe  dans 
un  porte-aiguille.  On  fait  un  noeud  aux  bout  du  fil  et  on  introduit  Pai- 
gaille  dans  le  fond  de  la  plaie,  &  Pextr6mit6  supferieure.  On  retire 
l'aiguille  &  travers  les  tissus  de  maniere  &  la  faire  sortir  de  gauche 
a  droite  &  cinq  mm.  du  bord  sanglant.  On  introduit  de  nouveau  Pai- 
guille  dans  le  trou  par  lequel  elle  vient  de  sortir,  ot  on  Fenfonce  de 
droite  k  gauche  en  ltd  donnant  une  direction  oblique  pour  la  faire  sor- 


Fig.  10. 


tir  au  fond  de  la  plaie,  &  peu  de  distance  du  point  oil  elle  avait  tra- 
verse les  tissus  pr6c6dement.  On  replace  Faiguille  dans  le  porte-aiguille, 
on  la  fait  penGtrer  de  dedans  en  dehors  dans  le  bord  oppos6  &  celui 
que  Fon  vient  de  traverser;  on  la  fait  sortir  &  5  mm.  du  bord  san- 
glant, on  serre  sur  le  fil,  et  on  introduit  de  haut  en  bas  Paiguille,  dans 
le  trou  qu'elle  vient  de  quitter  (fig.  9).  En  lui  donnant  une  position  obli- 
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que,  on  la  fait  sortir  &  quelques  millimetres  de  son  point  d'entr6e, 
et  on  attaque  ensuite  le  bord  primitif,  comme  il  a  6t6  dit  prficfidem- 
ment  jusqu'a  ce  que  Pon  soit  arrive  a  l'extrfimitfi  de  la  plaie.  Si  Ton 
a  eu  soin  de  serrer  le  fil,  au  fur  et  k  mesure  les  tissus  sont  rappro- 
chfe  &  partir  du  fond  et  aucune  trace  du  fil  n'est  visible  &  Pexte- 
rieur  (fig.  10). 

Si  les  bords  se  renversent  en  dehors,  on  fait  quelques  points  d'une 
suture  superficielle  avec  de  la  corde  A?  00. 

Dans  le  cas  oil  le  simple  d6doublement  des  bords  de  la  fente  ne 
suffirait  pas  pour  cacher  l'encoche,  restant  apres  la  suture,  on  peut 
faire  sur  Tun  des  bords  de  la  fente  une  incision  tourn^e  vers  le  bas 
ayant  la  forme  d'un  a  renversfi,  formant  aussi  un  lambeau  triangu- 
laire  dont  la  base  se  continue  avec  le  bord  libre  de  la  l£vre. 

Au  moment  ou  Ton  rapproche  les  bords  avives  de  la  fente.)  on 
fixe,  par  quelques  points  de  suture,  ce  lambeau  triangulaire  dans  Tangle 
laiss6  vide  par  Pautre  bord  de  la  fente. 

Les  cliches  ci-contre  (fig.  11  et  12)  ont  6te  faits  d'aprSs  des 
photographies  prises  avant  et  apres  1'opSration.  Elles  montrent  suffisam- 
metn  la  valeur  des  rSsultats  obtenus  par  notre  procedG  et  les  avantages 
qu'il  prfesente  sur  les  procSdes  employes  jusqu'ici. 


Prof.  Thomas  Jonnesco  (Bucarest). 

Resection   totaJe  et  bilaterale   du  sympathique   cervi- 
cal dans  le  traitement  du  goitre  exopntalmique  et  de 

1 'epilepsia. 

Depuis  le  moment  ou,  devant  le  Congr&s  frangais  de  chirurgie  de 
1896  (Dixi&ne  congres  de  chirurgie,  Paris  1896,  p.  320),  je  signalais 
Pinteret  de  la  resection  totale  et  bilaterale  du  sympathique  cervical 
dans  le  goitre  exophtalmique,  l'6pilepsie,  Physt6ro-6pUepsie,  la  chorfee 
avec  Spilepsie,  en  un  mot  dans  les  affections  ou  les  troubles  vaso- 
moteurs  de  la  circulation  encSphalique  jouent  un  role  pathog^nique 
manifeste,  j'ai  eu  Poccasion  de  pratiquer  29  fois  cette  intervention  nou- 
velle, plus  difficile,  mais  aussi  plus  rationnelle  et  plus  physiologique 
que  les  sections  ou  resections  partielles  tentees  jusqu'4  moi  sur  le 
meme  nerf. 

Le  manuel  opSratoire,  les  indications  et  les  result ats  immediate 
et  tardifs  de  cette  nouvelle  operation,  je  les  ai  consignes  dans  plusieurs 
travaux  !).  Dans  ce  travail,  je  vais  donner  les  rfeultats  dSfinitifs  opfr- 
ratoires  et  thfirapeutiques  de  mes  29  op6r6s  et  bien  mettre  en  Svidence 
la  valeur  de  cette  intervention  nouvelle  que  personne  encore  n*a  essayfi 
de  tenter.  De  plus,  il  rfegne  en  ce  moment  une  confusion  fllcheuse  entre 

*)  „Comptes  rendas  du  X-e  Congres  de  chirurgie",  Paris,  dScembre  1896; 
^Romania  Medicaid",  27  dScembre  1896;  „Centralblatt  fur  Chirurgie",  9  Janvier  1897, 
>e  2;  „Archives  provinciales  de  chirurgie",  2  ftvrier  1897;  „Travaux  de  nearologie 
chirurgicale",  Paris,  1897;  Academie  de  m6decine  de  Paris,  stance  du  27  juillet  1897. 

in  Congr&a  internat.  de  Mldecine  a  iloscoo.  Section  IX.  33 


I 


514  Section  IX:  Chirurgie. 

les  diverses  interventions  faites  de  propos  d61ib6r6  et  dans  un  but  thera- 
peutique  sur  le  sympathique  cervical,  a  savoir:  la  section,  la  re- 
section partielle  limitfee  ou  Stendue  et  la  rSsection  totale, 
comprenant  les  trois  ganglions  cervicaux  supGrieur,  moyen  et  inferieur 
et  le  cordon  intermSdiaire  qui  les  unit. 

Historique.  —  L'histoire  des  interventions  chirurgicales  sur  1& 
chaine  symphatique  cervicale  dans  un  but  thSrapeutique  se  divise  en 
deux  series  distinctes:  a)  les  interventions  faites  dans  P6pilepsie,  I) 
les  operations  pratiquGes  dans  le  goitre  exophtalmique. 

a)  C'est  contre  P6pilepsie  qu'on  s'est  adress6  tout  d'abord  au  sym- 
pathique cervical,  dans  le  double  but  de  modifier  la  circulation  enc£- 
phalique,  et  d'interrompre  la  voie  de  transmission  des  rfiflexes  visc6- 
raux  dans  les  fepilepsies  reflexes.  La  priority  de  Pid6e  et  de  son  ap- 
plication appartient  &  W.  Alexander,  qui  publia  en  1889  l)  une  serie 
de  24  cas  de  resection  bilatftrale  du  ganglion  cervical  supSrieur. 
Sa  premiere  intervention  remonte  au  12  septembre  1883.  Kiimmel 
fit  le  22  fi&vrier  1890  Fextirpation  du  ganglion  cervical  supSrieur 
du  cote  gauche  *). 

Bojdanick  excisa  le  24  novembre  1893  le  ganglion  cervical 
moyen,  du  cot6  gauche  3). 

Jacksch  pratiqua  sur  deux  6pileptiques,  le  8  dScembre  1889  et  4 
la  fin  de  fi&vrier  1890,  la  section  du  cordon  droit  du  sympathique  an 
dessus  du  ganglion  cervical  inferieur  et  la  ligature  des  vaisseaux  ver- 
tfebraux  *).  Le  27  septembre  1896  j'ai  fait  ma  premiere  intervention  dans 
T6pilepsie:  je  fis  la  resection  bilatSrale  de  toute  la  chaine  cervicale 
sauf  le  ganglion  inferieur;  done  chaque  cordon  enlevG  comprenait  le 
ganglion  supfirieur,"  le  ganglion  moyen  et  le  cordon  interm6di« 
aire.  Je  suis  arrivfe  ainsi  jusqu'au-dessous  de  la  crosse  de  Parttre 
thyroidienne  infi&rieure.  Ce  fiit  1&  le  seul  cas  de  resection  partielle,  car 
depuis  j'ai  r£pet6  25  autres  fois  Poperation  dans  PSpilepsie,  et  sauf 
deux  cas  od  les  difficultfes  op6ratoires  m'ont  fait  abandonner  d'un  cote 
seulement  le  ganglion  infi&rieur  (cas  2  et  8),  j'ai  toujours  pratiquS  Pab- 
lation  totale  et  bilat6rale  de  toute  la  chaine.  sympathique  cervicale: 
ganglion  supSrieur,  ganglion  moyen  et  ganglion  inferieur  ayec 
le  cordon  qui  les  r6unit. 

En  somme,  jusqu'4  moi,  on  n'avait  pratiqufe  dans  Pgpilepsie  que 
la  resection  partielle  et  tr6s  limitSe  du  sympathique  cervical :  ganglion 
supfirieur  (Alexander,  Kiimmel),  ganglion  moyen  seul  (Bojdanick), 
ou  la  simple  section  du  cordon  (Jacksch).  Le  premier  j'ai  pratiqufe  tout 
d'abord  la  rfesection  partielle  Gtendue  et  ensuite  la  resection  totale  du 
nerf. 

b)  Dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique  oa  a  fait  les 
trois  interventions  suivantes: 

1°  La  simple  section  du  sympathique,  proposee  par  Edmunds 
dans   la  stance  du  21  mai   1895  de  la  Society  pathologique  de 


*)  The  treatment  of  epilepsy,  Edimburg,  1889. 
►»)  ^Deutsche  Medic.  Wochensch."  1892.  p.  526. 
*)  „  Wiener  Medic.  Pressea,  1893,  p.  562  et  604. 
4)  „ Wiener  med.  Wochenschr.a,  29  mai  1895. 
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Londres  l)  dans  les  cas  oil  l'on  craint  des  ulcfirations  de  la  cornfie,  Fexoph- 
talmie  fitajit  due  4  Fexcitation  du  sympathique  cervical.  Le  8  ffivrier 
1896,  Jaboulay  (de  Lyon)  sectionna  le  sympathique  du  cotfi  gauche, 
en  dessous  du  ganglion  cervical  supfirieur.  II  rfipfita  la  meme 
intervention,  mais  des  deux  cdtfis,  une  seconde  fois ;  enfin,  dans  un  troi- 
•sieme  ca&,  le  30  juin  1896,  le  sympathique  a  6t6  coupfi  k  gauche  au 
dessous  du  ganglion  moyen  et  &  droite  au-dessusa). 

2°  La  rfisection  partielle  du  sympathique.  C'est  le  17  aout 
1896  que  j'ai  pratiqufi  le  premier  la  rfisection  partielle  fitendue 
du  sympathique  cervical  chez  une  Basedowienne,  en  enlevant  des  deux 
cotes  le  ganglion  cervical  supfirieur,  le  ganglion  cervical  moyen 
et  le  cordon  intermfidiaire  allant  jusqu'au-dessous  de  la  crosse  de 
I'artfire  thyroi'dienne  inffirieure,  que  j'ai  dfigagfie  de  Ffitroit  plexus  ner- 
veux  sympathique  qui  l'enserre.  Le  2  septembre  1896  j'ai  rfipfitfi  la 
meme  intervention  sur  une  seconde  malade.  Ces  deux  cas  ont  fitfi  pu- 
l)li6s  au  X-e  Congrfis  de  chirurgie  fran$ais,  19—26  octobre  189H.  Ainsi, 
d&  cette  date,  j'ai  proposfi  la  rfisection  totale  meme  du  sympathique 
dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow,  comme  seule  pouvant 
donner  des  rfisultats  thfirapeutiques  suffisants  8). 

Ma  maniere  de  voir  a  fitfi  acceptfie  en  partie  par  les  quelques 
•chirurgiens  qui  ont  cherchfi  a  traiter  la  maladie  de  Basedow  par  une 
intervention  sur  le  sympathique  cervical.  Tous  ont  eu  dfis  lors  recours 
A  la  resection  partielle  du  nerf  et  ont  abandonnfi  la  simple  section. 

D'abord,  Jaboulay  lui-meme  fit  la  rfisection,  dans  un  cas,  du 
ganglion  cervical  supfirieur  et  du  moyen  ainsi  que  du  conectif  qui  les 
•reunit;  dans  deux  autres  cas  il  a  enlevfi  de  chaque  cotfi  le  ganglion 
cervical  supfirieur.  Ces  trois  cas  de  resection  partielle  ont  fitfi  publics 
par  son  filfive  Vignard  dans  le  ^Bulletin  Mfidical,"  ffivrier  1897. 
Dans  un  cas  postfirieur  il  pratiqua,  le  24  mars  1897,  la  section  du 
sympathique  cervical  des  deux  cotes,  prfis  du  ganglion  cervical  supfi- 
rieur avec  rfisection  d'une  partie  du  ganglion  *).  Enfin  dans  une 
note  remise  par  Jaboulay  a  PAcadfimie  de  mfidecine  de  Paris  dans 
la  stance  du  29  juin  Jh97  et  lue  par  Poncet  (de  Lyon)  dans  la  se- 
ance du  27  juillet  1897,  Pauteur  parle  de  deux  autres  cas  probablement 
de  rfisection  du  ganglion  cervical  supfirieur.  Ce  qui  fait  en  tout  dix 
cas  de  rfisection  partielle,  limitfis  au  ganglion  supfirieur  ou  celui-ci 
•et  le  moyen.  Du  reste,  Vignard,  dans  le  travail  citfi,  insiste  sur  le 
fait  que  Jaboulay  a  adoptfi  dfifinitivement  la  recherche  du  ganglion 
sympathique  supfirieur,  et  k  Tenlever  en  meme  temps  qu'une  pe- 
tite portion  du  cordon  nerveaux  qui  lui  fait  suite. 

Qufinu  a  enlevfi  le  3  avril  1897  le  ganglion  cervical  supfirieur  et 
le  trongon  sous-jjacent  du  sympathique,  sur  une  longueur  totale  de 
4  centimetres,  des  deux  cdtfis  5). 

*)  „Mercredi  mSdical*,  29  mai  1895. 

*)  „Lyon  mgdieal",  1896.  Voir  aussi:  Ahmed  Huss6in,  La  section  du  sympa- 
Ihique  cervical  dans  l'exophtalmie  et  autres  symptomes  de  la  maladie  de  Basedow. 
These  inaugurale,  Lyon  1896. 

*)  Voir  aussi:  „Centralblatt  fiir  Chirurgie,*  Janvier  1897  et  „  Archives  provinciates 
de  chirurgie,*  2  fevrier  1897. 

*)  M.  L6on  Blotiere,  these  de  Paris,  1897. 

*)  Chaiiffard  &  QuSnu,  in  „Presse  MSdicale,*  3  juillet  1897. 
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G6rard-Marchant  rfeeque  le  5  avril  1897  la  partie  infeneurfr 
du  ganglion  cervical  sup6rieur,  avec  3  centim.  i/i  k  i  centimetres  dir 
tronc  nerveux  sousjacent,  des  deux  cotSs  *). 

Paul  Reclus  &  Faure  communiquent,  k  PAcadSmie  de  m&e- 
cine  de  Paris,  dans  la  stance  du  22  juin  1897,  un  cas  ou,  au  com- 
mencement du  mois  de  juin  1897,  Faure  a  enlev6  des  deux  cotes  le 
ganglion  cervical  sup6rieur  et  le  cordon  jusqu'au-dessous  du 
plexus  nerveux  qui  remplace  le  ganglion  moyen. 

En  somme,  la  rfisection  partielle  que  j'ai  proposSe  et  executee 
le  premier  est  devenue  I'opfiration  de  choix  dans  le  traitemeut  du  goi- 
tre exophtalmique  pour  un  certain  nombre  de  chirurgiens. 

Les  uns  Tont  pratiqufie  Vendue,  comprenant  le  ganglion  superieur, 
le  moyen  ou  le  plexus  qui  le  remplace,  et  le  cordon  nerveux  inter- 
mfidiaire,  telle  que  je  l'ai  fait,  moi-meme  (Jaboulay  dans  un  cas, 
Faure);  d'autres  se  sont  contents  du  ganglion  supSrieur  ou  d'un  seg- 
ment de  celui-ci  et  d'un  petit  trongon  du  cordon  sous-jacent  (Jaboulay, 
Gerard-Marchant). 

3°  La  resection  totalc  et  bilat^rale  comprenant  les  trois  gan- 
glions, sup§rieur,  moyen  et  inf&rieur,  et  le  cordon  intermMaire,  je 
Pai  employee  dans  un  cas  recent  dont  j'ai  donne  les  rSsultats  imme- 
diats  dans  mon  mgmoire  k  PAcadSmie  de  M6decine  de  Paris,  (sfemce 
du  28  juillet  1897).  Cette  malade  opfrSe  le  18  juillet  1897  est  la  pre- 
miere Based  owlenne  k  laquelle  fai  fait  la  resection  de  toute  lachaine 
symphatique  cervicale,  des  deux  cdt6s  et  en  une  seule  stance,  ope- 
ration que  j'ai  pratiqu^e  d6j&  sur  22  epileptiques. 

Telle  est  Fhistoire  des  interventions  opfiratoires  faites  de  propos 
d61ib6r6  et  dans  un  but  thSrapeutique  sur  le  sympathique  cervical.  Hie 
est  utile  et  instructive,  car  elle  nous  permet  d'en  suivre  les  phases  et 
de  faire  cesser  la  confussion  qui  rfegne  encore  dans  les  m&noires  sur 
les  divers  genres  d'interventions,  et  aussi  elle  precise  la  priority  de 
chacun  pour  chaque  operation  proposSe  et  ex6cut6e. 

Dans  P6pilepsie,  les  resections  partielles  limitfees  soit  au  gan- 
glion supGrieur  (Alexander,  Kiimmel),  soit  au  moyen  (Bojdanick) 
et  la  section  simple  du  cordon  (J acksch)  ont  §t6  seules  ex6cut6es  avant 
moi.  Le  premier  j'ai  pratiqu6  d'abord  la  r6section  partielle  fetendue 
aux  deux  premiers  ganglions  et  le  cordon  interm§diaire,  et  ensuite  la 
resection  totale,  y  compris  les  trois  ganglions  de  la  chaine  cervicale 
du  sympathique. 

Dans  le  goitre  exophtalmique,  la  section  simple  a  6t6  pratique* 
seulement  par  Jaboulay;  e'est  elle  qui  mSrite  le  nom  d'opSration 
de  Jaboulay.  La  resection  partielle,  je  l'ai  propos6e  et  pratiqu§e  le 
premier;  d'autres  chirurgiens  ont  adopts  ensuite  ma  mani&re  de  voir 
(Jaboulay,  Qu6nu,G6rard-Marchant,  Faure).  C 'est  une  erreur que 
de  confondre  la  section  avec  la  r6section,  chose  que  font  la  plupart  des 
auteurs  des  rScents  memoires,  etque  Jaboulay  lui-meme  a  le  tortde 
maintenir  dans  sa  note  a  l'Acad&nie. 

Enfin,  je  suis  le  premier  et  seul  k  avoir  propos6  et  execute  la 
resection   totale   et  bilaterale    dans   le  goitre   exophtalmique.  Je 


!)  Gerard-Marchant,  &  Ch.  Abadie,  „Presse  MSdicale,"  3  juiUet  1897. 
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■dirai  plus  loin  pourquoi  cette  domiere  intervention  doit  etre  l'op6ration 
•de  choix,  aussi  bien  dans  l'flpflepsie,  que  dans  la  maladie  de  Basedow. 
Manuel  opiratoire.  —  Je 
l'ai  longuement  dScrit  ailleurs1), 
aussi  je  ne  ferai  qu'indiquer  tres 
sommairement  les  divers  temps 
op6ratoires  qui  sont  au  nombre 
de  7,  a  savoir: 

Premier  temp*.— Incision 
cutanee.  Elle  commence  der- 
riero  le  bord  posterieur  de  l'apo- 
physe  mastolde  et  se  prolonge 
le  long  du  bord  poste>ieur  du 
muscle  stemo-mastoldien,  de- 
scendant sur  la  face  anterieure 
de  la  clavicule  et  un  peu  au- 
dessous  d'elle  (voir  fig  1). 

On  coupe  la  peau,  le  muscle 

peaucier,  la  veine  jugulaire  cx- 

terne  entre  deux  ligatures,  les 

branches  du  plexus  cervical  su- 

perficiel,  difficiles  a  epargner. 

Deuxieme  temps.  —  DSga- 

F'g-  1-  gement  du  bord  posterieur 

du   st  erno  mast  oldie  ii.    Pour 

«viter  la  section  de  la  branche  externe  du  spinal,  et  les  difficultly  qu'on 

rencontre    souvent,  surtout   dans  la  moitie  superieure  de  la  plaie  pour 

degager  le  bord  poBterieur  du  muscle,  j'ai  fendu  celui-ci  le  long  de  ce 

bord,  parallelement  a  ses  fibres  et  pcn6tr&  ainsi  a  travors  une  bouton- 

niere  musculaire  jusqu'a  la  veine  jugulaire. 

Troisieme  temps.  — Recherche  et  isolement  du  tronc  sym- 
pathique.  Le  muscle  et  avec  lui  le  paquet  vaseulo-nerveux  du  cou 
sont  confies  soit  a  un  ecarteur  special  a  lame  large  de  1  centim.,  pro- 
fonde  de  3,  soit  a  deux  ecarteurs  Farabeuf  qui  les  attirent  en  de- 
■dans  et  en  haut.  On  cherche  le  nerf  vers  le  milieu  de  la  plaie  soit  sur 
la  face  posterieure  de  la  gaine  vasculaire  du  cou,  avec  laquelle  le  nerf 
a  ele  entrainG  en  dedans,  soit  sur  la  colonne  vertebrale  ou  il  repose 
sous  un  feuillet  aponevrotique  special.  Cette  recherche  est  facile,  car  il 
n'est  possible  de  confondre  le  symi<ath.ique,  ni  avec  le  vague,  ni  avec 
la  branche  descendante  de  l'hypoglosse,  et  encore  moins  avec  le  phre- 
nique.  De  plus  l'apparition  de  l'extr6mite  inferieure  du  ganglion  cervi- 
cal superieur,  fusiforme,  suffit  pour  faire  disparaitre  toute  hesitation. 
Le  trooc  trouve  on  poursuit  son  degagement  en  haut  vers  le  ganglion 
superieur  (voir  fig.  2). 

Quatrieme  temps.  —  Degagement,  isolement  et  resectiou  du 
ganglion  cervical  sup6rieur. 

Ce  dt-gagement  se  fait  de  bas  en  haut  a  la  sonde  cannelfee  com- 
plete par  la  section  avec  des  ciseaux  courbes  et  boutonnes   des  filets 

')  ^Archives  provinciales  do  chirurgie",  fevrier  1897;  „Centralblatt  fur  Chi- 
rargie",  Janvier  1897,  et  surtoui:  Travaux  de  neurologic  chimrgicale,  1897. 
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nerveux  afferents  venus  des  paires  cervicales  (2  et  3  paires)  et  des 
filets  eflerents  qui  en  partent  en  nombre  variable.  Une  fois  degage 
jusqu'a  son  extremite  superieure,  on  enleve  le  ganglion  en  sectionnant 
ou  en  arrachant  le  cordon  qui  le  prolonge  vers  le  crane  (voir  fig.  3). 


Cord  sr/mp.  \ 

Ad.  thyr.  inf. 
Gang,  eer  moy 


seal.  ant. 

hyr.  cerv. 
i. 


Oinqui&me  temps.  —  Liberation  de  I'artftre  thyroldienne  in- 
ferieure. — Cette  artere  est  enlace  dans  un  plexus  nerveux  tres  serr*5 
et  souvent  tres  adherent,  forme'  par  le  tronc  sympathique  et  les  filets 
qui  en  partent,  parmi  lesquels  on  trouve  souvent  une  intumescence 
ganglionnaire,  le  ganglion  cervical  moyen.  En  suivant  de  haut  en  bas 
le  cordon  fortement  attire  par  une  pince  on  arrive  apres  avoir  detruit 
le  feuillet  aponevrotique  qui  le  recouvre,  a  soulcver  le  nerf  ct  avec 
lui  1'anse  de  l'artere  thyroidienne  interieure  (voir  fig  4);  son  degagement 
doit  se  faire  avec  grande  attention  pour  eviter  de  la  decbirer  ce  qui 
donnerait  lieu  a  une  hSmorrhagie  dfeagreable. 

Sixieme  temps.—  DSgagement  et  resection  du  ganglion  cer- 
vical inffirieur.  Profondement  cachfi  dans  une  loge  speciale,  a  la  base 
du  cou,  dans  le  tborax  meme,  derriere  la  clavicule,  contre  le  col  et  la 
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tete  de  la  premiere  cote,  entre-Ie  scalene  anterieur  et  le  long  du  cou, 
au-dessus  du  cul-de-sac  pleural,  son  extirpation  est  certainement  le 
temps  le  plus  laboreux  et  le 
plus  difficile  de  I'operation 
(voir  fig.  5  et  6).  Conduit 
par  le  cordon  nerveux  saisi 
dans  les  mors  d?une  pince,  on 
arrive  sur  le  ganglion  inie- 
rieur  situe  tantot  en  dedans 
tantot,  assez  rarement,  en 
dehors  de  I'artere  vertebrale 
qu'il  enlace  de  ses  filets  aff§- 
rents  et  efferents  et  a  ia- 
quelle  le  ganglion  adhere 
assez  intimement.  Apres  avoir 
place  deux  ficarteurs,  I'unen 
dehors  qui  attire  en  bas  et 
en  dehors  le  scalene  ant«- 
rieur,  le  tronc  arteriel  thyro- 
bicervico-scapulaire,  la  veine 
Pjg  4  et  I'artere  vertebrate,  Pautre 

en  dedans  Scartant  et  soule- 
vant  le  sterno-mastoTdien  et 
le  paquet  vasculonerveux  du  cou,  et  avoir  detruit  a  la  sonde  canuelee 
le  tissu  cellulaire  et  aponevrotique  qui  recouvre  les  vaisseaux  et  le 
ganglion,  on  saisit  oe  dernier  dans  les  mors  d'une  piace  et  on  le  de- 
gage  successivement  de  I'artere  vertebrale  en  dehors  et  du  plan  ossein 
costo-vertgbral  en  dedans.  Puis  on  degage  ses  rameaux  afferents  ct 
efierents  et  on  les  sectionne  un  a  un;  parmis  eux  les  plus  gros  Bont 
oelui  qui  penetre  dans  le  canal  vertebral  an-dessous  de  la  racine  de 
l'apophyse  transverse  de  la  VI  vertebre  cervical  (le  nerf  vertebral),  et 
celui  qui  descend  du  ganglion  par  derriere  le  cul-de-sac  pleural  vers 
le  ganglion  premier  thoraeique  (voir  fig.  7). 

Les  accidents  qu'il  faut  eviter  sont:  Is  la  blessure  de  la  veine 
,  vertebrale  et  de  I'artere  vertebrale;  2*  la  blessure  du  tronc  cer- 
vico-intercostal ;  3'  la  blessure  de  I'artere  sous-claviere,  dont  lacrosse 
remonte  quelquefois,  surtout  a  gauche,  presque  dans  le  triangle  scalf- 
no-costo-vertebrale ;  4*  la  blessure  du  cul-de-sac  pleural,  blessure  inno- 
cente  du  reste;  5*  la  friability  du  ganglion  qu'il  faut  alors  enlever 
par  morcellement  et  arrachement;  6*  1'union  intime  du  ganglion  cer- 
vical infiSrieur  avec  le  1-e  thoraeique,  formant  une  masse  unique  dont 
il  faudra  couper  un  segment;  7*  enfin  la  blessure  du  confluent  veineux 
retro-clavicutaire :  accident  trcs  rare  si  on  ne  quitte  pas  le  plan  ver- 
tebral que  suit  fidelement  le  sympathique. 

Septiemc  temps.  — Suture  de  la  plaie.  En  deux  stages:  Pun 
profond  reunissant  le  bord  posterieur  du  sterno-mastoldien  au  peaueier 
et  a  la  peau,  fait  au  catgut;  I'autre  supcrficiel,  fait  par  une  suture 
intradermique  au  catgut  fin.  Cette  dernierc  assure  une  cicatrice  presque 
invisible,  chose  importante  au  point  de  vue  esthfetique.  Pas  de  drainage. 
La  duree  de  I'operation  est  tres  variable. 
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Dans  les  cas  de  cou  gros  et  court  a  vaisseaux  volumineux  et  saig- 
nant  facilement,   l'op6ration  est  assez   laborieuse;    elle  peut  durer  '/, 


beure  a  s/i  d'heure.   Elle  ne  depassera  pas  l/t  d'heure  dans  les  cas 
de  cou  long  et  maigre. 
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Dans  quelques-nnes  cle  mes  dcmieres  interventions,  j'ai  modifie 
un  peu  ma  manure  de  faire.  Dans  quelques  cas,  en  effct,  j'ai  obserrt 
qu'a  la  suite  de  la  section  des  rameaux  du  plexus  cervical  superfitiel, 
il  se  produisait  une  douleur  vive  au  niveau  de  l'articulation  temporo- 
maxillaire,  douleur  qui  pouvait  tenir  a  une  nevrite  du  nerf  auriciilaire 
sectionnG.  Aussi,  pour  manager  le  plus  possible  les  fillets  du  plexus 
cervical  superacid  ai-je  modifie  le  trace  primitif  de  l'incision.  Celle-ri 
suit  dans  sa  nioitie"  superieure  le  bord  ant&ieur  du  sterac-mastoidien, 
puis  traverse  en  echarpe  le  muscle  vers  sa  partie  moyenne,  pour  suivre- 
dans  sa  moitie"  inflirieure  le  bord  postgrieur  du  muscle  jusqu'a  la  clavi- 
cule.  Cette  incision  a  la  forme  d'un  S  a  cheval  but  le  sterno-mastoldien 
(voir  fig.  8), 


Art.  thyr.  inf. 


Par  sa  moitie  supfirieure  on  penetre  entre  le  sterno-mastoidien 
et  la  veine  jugulaire  interne  pour  extirper  le  ganglion  cervical  supf- 
rieur;  et,  apres  l'avoir  libere  et  dGtachfi,    on  le   fait  passer  avec  le 
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cordon  qui  lui  fait  suite  par  dessous  Io  muscle  sterno-mastol'dien,  dans 
le  segment  inftirieur  de  la  plaie  faite  le  long  du  bord  postSrieur  du 
muscle  par  oil  on  continue  les  autres  temps  de  1'operation,  jusqu'a 
i'entiere  rejection  de  toute  la  chaine  cervicale. 


Suites  post-operatoires. — Les  suites  opSratoires  sont  des  plus  sim- 
ples; la  reunion  par  premiere  intention  je  1'ai  toujours  obtenue,  et  le 
pansement,  enlev&  ie  8-e  jour,  a  laiss6  voir  une  cicatrice  linGaire  im- 
perceptible. 


Apres  la  resection  du  nerf  d'un  cote\  j'ai  toujours  vu  le 
aent  immediat  de  la  pupille  de  ce  c6te\  Apres  1'operation  i 


retrficis- 
il  se  pro- 
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duit  immGdiatement  une  congestion  passagere  du  visage,  un  peu  de 
larmoiement  et  une  abondante  secretion  nasalc.  Tous  ces  phSnomenes, 
sauf  le  retrecissement  pupillaire,  disparaissent  dans  la  suite.  Dans  le 
cas  de  resection  partieUe,  il  s'est  produit,  chez  les  Gpileptiques  meme. 
une  acceleration  du  pouls  qui  durait  plus  ou  moins  longtemps.  Apres 
la  resection  totale,  le  pouls  au  eontraire  se  ralentit,  tombe  au-dessous 
de  la  normale. 


Fig.  9.  Fig.  10. 

Ce  ralentissement  est  de  courte  durGe,  il  dure  quelques  jours  et 
le  pouls  revient  a  son  taux  normal;  quelquefois  pourtant  il  persiste 
assez  longtemps  au-dessous  de  la  normale. 

Quant  aux  troubles  trophiques  tardife,  je  n'en  ai  jamais  rencontre, 
ni  du  cote  du  globe  oculaire  ui  ailleurs.  II  en  est  de  meme  de  1'fitat 
general  des  op6r6s  qui  roste  parfait  et  meme  s'am6Iiore  dans  certains 
cas.  Ainsi  tombent,  chez  l'homme  du  moins,  les  doiroies  physiologiques 
bien  connues  sur  le  role  du  sympathique  cervical  dans  la  nutrition  du 
globe  oeulaire. 

Indications. — Elles  sont  au  nombre  de  deux:  la  maladie  de  Ba- 
sedow et  l'epilepsie  essentielle. 

a)  Le  goitre  exophtalmique  est  incontestablement  modifi*  et 
meme  guen  par  la  resection  du  sympathique  cervical.  Des  trois  prin- 
cipaux  symptomes,  deux  reconnaissent  incontestablement  pour  cause 
l'excitation  permanente  du  sympathique  cervical.  L'exophtalmie  peut 
etre  produite  par  l'excitation  exp6rimentale  du  nerf,  les  experiences 
do  CI.  Bernard  l'ont  prouv6;  le  retrait  du  globe  oculaire,  la  diminution 
de  la  fente  palpfebrale,  la  chute  de  la  paupiero  sup^rieure  s'oDsenent 


Tb.  Jonnesco,  Keseclion  du  s ym path i quo  cervical.  525 

apres  la  resection  du  sympathique;  on  peut  se  reodre  compte  du  ph£- 
noraene  en  comparant  lea  yeux  do  deux  epileptiques  ayant  subi  la  resection 
uni-laterale  de  la  chaine  sympathique  cervicale  (voir  fig.  9  et  10).-(C'est 


Fig.  11.  Fig.  12. 

ainsi  que  s'explique  la  disparition  de  l'exorbitisme  apres  la  resection  du 
sympathique  cervical  chez  les  Bascdow'iens  (voir  fig.  11—13  etl4— 15), 
ce  qui  tiont  a  un  phenomene  musculaire,  a  la 
paralysiedu  muscle  orbitaire  interne,  et  non 
au  reserrement  des  vaisseaux  rfstro-bulbaires 
par  section  des  nerfs  vaso-dilatateurs  con- 
tenus  dans  le  sympathique  (Abadie).  Avec 
l'exorbitisme  disparait  la  dilatation  pupil- 
laire  pour  faire  place  au  retrecissement  per- 
manent, comme  je  l'ai  vu  dans  un  de  mes 
cas  oil  la  dilatation  pupillaire  preoperatoiro 
6tait  indiscutable.  Les  autres  troubles  ocu- 
laires,  signe  de  Grnefe,  signe  de  Stellwag, 
signe  de  M  oebius,  signe  de  Ballet,  quand 
ils  existent,  comme  dans  mon  3-e  cas,  ils 
disparaissent  aussi  apres  1'operation.  Ceci 
s'explique  car  tous  ces  signes  sont  d'une 
(aeon  diroete  ou  indirecte  dus  a  l'excitation 
permanente  du  sympathique  cervical.  La 
_      -„  tachycardie   diminue  et  disparait  meme 

B"     '  apres  la  resection  du  sympathique  cervical. 

Le  role  accSlerateur  de  ce  nerf,  bien  mis  en  Evidence  par  de  nombreuses 
experiences  physiologiques,  explique  assez  ce  fait  pour  qu'il  soit  besoin 
d'y  insister.  Si,  dans  certains  cas,  ce  re"sultat  n'a  pas  et6  complet  et 
durable,  cela  tient  sans  doute  a  l'intervention  trop  parcimonieuse,  comme 
je  le  dirai  plus  loin.  Le  goitre  enfin,  diminue  et  disparait  meme,  quoi- 
que  plus  lentement  quo  l'cxophtalmie.  On  a  dit  que  e'est  par  une  action 
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vasoconstrictive,— le  sympathique  cervical  refermant  les  vaso-dilaiateos 
des  vaisseaux  thyroidiens  —  que  la  section  ou  la  resection  amenenit 
la  paralysie  de  ces  filets ;  d'od  vaso-constriction  et  disparition  du  goitre 
vasculaire  et  de  la  dilatation  exagerSe  des  arteres  du  cou  (Rosenthal. 
Abadie).  C'est  possible,  mais  nullement  demontrfe,  d'autant  plus  que 
dans  la  maladie  de  Basedow  on  peut  renconlrer  toutes  les  formes  aoa- 
tomo-pathologiques  du  goitre. 


Je  crois  plutot  qu'il  s'agit  de  la  suppression  des  nerfs  excito- 
s^creteurs  du  corps  thyroide,  dont  la  permanent*  excitation  avail  en 
pour  resultat  ['augmentation  de  l'organe  par  hyperactivity  de  ses  elements 
glandulaires  et  hypersecretion  du  sue  thyroYdien.  Quant  aux  symptoraes 
■accessoires:  tremblement,  sensation  de  ehaleur,  hypersecretion  sudorale, 
troubles  gastro-intestinaux,  hyperexcitabilite  nerveuse,  leur  disparition 
apres  la  resection  dn  sympathique  s'explique  par  la  destruction  des 
nerfs  vaso-constricteurs  enc6phaliques  eontenus  dans  le  sympathique 
■cervical,  et  une  irrigation  plus  abondante  de  l'encfiphale  faisant  dispa- 
raitre  l'anemie  cerebrale  dont  la  plupart  de  ces  troubles  en  sout  des 
Manifestations. 

En  somme,  la  resection  du  sympathique  cervical,  en  reglaot  U 
drculation  enc£phalique  troublee,  fait  disparaitre  les  troubles  nerveui, 
si  caracteristiques  des  Basedowiens. 

L'influence  du  sympathique  cervical  sur  les  manifestations  de  la 
maladie  de  Basedow  est  intieniable;  mais  il  ne  faut  pour  cela  faire 
du  sympathique  meme  le  primum  m ovens  de  Inflection.  Celle-c;  pert 
se  presenter  sous  deux  formes:  goitreux  devenus  Basedow'iens  et  Base- 
dow'iens  devenus  goitreux. 

Dans  les  deux  cas,  le  sympathique  sert  de  trait  d'union,  de  voie 
do  transmission  entre  le  primum  movens  variable,  goitre  ou  affection 
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encSphalique,  et  les  divers  organes  qui  sont  alterSs  secondairement 
dans  leur  fonctionnement :  yeux,  cceur,  voir  meme  corps  thyroide 
chez  les  Basedowiens  dovenant  gottreux.  Done  le  sympathique  peut 
etre  excite  &  la  p6riph6rie,  excitation  mecanique  ou  chimique,  par 
le  goitre  ou  par  la  s£cr£tion  thyroYdienne  ou  subir  une  excitation  cen- 
trale  primitive,  chez  les  Basedowiens  sans  goitre.  Aussi,  quel  que  soit 
le  m6canisme  de  Pexcitation,  celle-ci  existe;  et,  enlever  le  sympathique 
cervical,  e'est  faire  cesser  les  manifestations  di verses  de  la  maladie  de 
Basedow. 

Les  excellents  rSsultats  que  j'ai  obtenus  sur  mes  trois  op6r6es,  dont 
deux  datent  d6j&  d'un  an  et  sont  actuellement  parfaiteraent  gurries  et 
la  troisidme  r6cente  qui  a  vu  disparaitre  la  plupart  des  troubles  ocu- 
laires  et  diminuer  les  autres  (goitre,  pouls,  £tat  nerveux,  etc.)  prou- 
vent  que  le  traitement  de  choix  du  goitre  exophtalmique,  affection  si 
tenace  en  g6n6ral,  doit  etre  la  r6section  du  sympathique,  operation 
efficace,  Wnigne  et  relativement  facile.  Mais  &  quelle  intervention  on 
doit  s'arreter:  la  section  simple  du  cordon  (operation  de  Jaboulay) 
est  inutile,  car  le  nerf  peut  se  rfig^nerer  et  la  rfecidive  se  montrer;  la 
resection  partielle  6tendue  aux  deux  ganglions  et  au  cordon  in- 
termediate, allant  jusqu'au-dessous  du  plexus  thyroYdien  inferieur,  telle 
que  je  l'ai  proposGe  et  ex6cutee  le  premier,  peut  donner  d'excellents 
et  durables  rfeultats  th6rapeutiques,  car  mes  deux  malades  ainsi  op£- 
rfes  sont  actuellement  gurries,  sauf  une  trfes  I6g&re  tachycardie;  la 
resection  partielle  et  limit^e  au  ganglion  supSrieur  et  &  une  petite 
partie  du  cordon  qui  lui  fait  suite,  ne  peut  donner  des  r£sultats  dSfi- 
nitifs  durables,  ce  qui  explique  les  r6cidives  observes  (Chauffard  & 
Qn6nu,  Gferard-Marchant  &  Abadie,  etc). 

La  rfesection  totale  et  bilat^rale  comprenant  les  trois  gan- 
glions et  leur  cordon  interm£diaire,  est  ^intervention  de  choix  et  void 
pourquoi :  le  ralentissement  des  battements  cardiaques  et  la  diminution 
de  la  force  de  la  systole  cardiaque,  ne  peuvent  etre  rfiellement  obte-. 
nus  que  par  Tenlevement  du  ganglion  cervical  inferieur  d'oii  partent 
dlmportants  et  nombreux  filets  acc&6rateurs  cardiaques  d'origine  sym- 
pathique; de  plus,  pour  modifier  d'une  fa$on  aussi  complete  que  possible 
la  circulation  encGphalique,  il  faut  s'adresser  non  seulement  au  sympa- 
thique prevertebral  d'ou  partent  les  filets  vaso-constricteurs  du  terri- 
toire  carotidien  des  arteres  enc^phaliques,  mais  aussi  t&cher  d'enlever 
le  sympathique  intravertebral  qui  enlace  l'artere  vertebrale  et  va  avec 
elle  innerver  le  territoire  posterieur  ou  vertebral  des  arteres  encfipha- 
liques.  C'est  pourquoi  Pop^ration  id&de  doit  etre  celle  qui  dGtruit  le 
ganglion  cervical  inferieur  et  le  nerf  vertebral  qui  en  part. 

Du  reste,  Jaboulay,  &  propos  de  sa  premiere  intervention  par  la 
ample  section  du  sympathique,  exprimait  le  dSsir  de  voir  aller  plus 
lorn  et  ddtruire  les  filets  effcrents  cardiaques  du  ganglion  cervical  infe- 
rieur, pour  voir  cesser  la  tachycardie.  Pourquoi  ulterieurement  a-t-il 
abandonnfi  cette  mantere  de  voir,  conforme  a  la  physiologie  et  &  Pana- 
tomie  meme  (Fr.  Franck),  je  ne  le  sais,  ou,  pour  mieux  dire,  c'est 
probablement  la  peur  de  toucher  &  ce  ganglion  cervical  inferieur  diffi- 
cile &  extraire,  le  noli  me  tangere  des  chirurgiens,  quoique  je  Paie 
enlev£  d6j&  pr6s  de  50  fois  sans  aucun  danger. 
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En  resume:  le  traitement  de  choix  du  goitre  exophtalmique  est 
la  resection  totale  et  bilaterale  du  sympathique  cervical  comprenant 
les  trois  ganglions  et  leur  cordon  intermediate.  L'excellent  r§sultat  que 
j'ai  obtenu  dans  Punique  cas  que  j*ai  op6r6  ainsi,  cas  oil  tous  les  sym- 
ptomes  etaient  des  plus  accentu6s  et  ou  tous  ont  disparu,  si  ce  n'est 
le  goitre  qui  diminue  mais  n'a  pas  encore  disparu,  et  cela  en  22  jours, 
prouve  que  la  resection  totale  et  bilaterale  seule  doit  etre  pratiqufe 
dans  Pavenir. 

b)  L'Epilepsie.—La,  theorie  de  l'anfemie  c6r6brale  comme  cause 
determinate  de  l'attaque  epileptique,  perte  de  connaissance  et  convul- 
sions, est  encore  soutenue  par  un  grand  nombre  de  neuropathologies 
et  par  des  physiologistes  de  valeur.  Or  Pan6mie  c6r6brale  est  due 
&  une  vaso-constriction  active  des  vaisseaux  encephaliques,  c'est-i-dire 
k  une  excitation  momentanee  du  sympathique  cervical,  de  cause  bul- 
baire  ou  meme  corticale,  qui  renferme  les  nerfe  constructeurs  des  vais- 
seaux de  Pencephale.  CI.  Bernard,  par  la  section  du  sympathique  au 
cou,  determine  un  relachement  des  vaisseaux  de  la  face  et  du  cerveau, 
amenant  une  augmentation  de  la  quantity  de  sang  dans  ces  parties  et 
une  elevation  de  la  temperature. 

Brown-Sequard,  en  excitant  le  grand  sympathique  au  cou,  pro- 
duisit  la  p&leur  de  la  face  et  de  Panemie  c6rebrale  par  contraction 
des  vaisseaux.  II  en  deduisit  qu'au  debut  de  Pattaque  epileptique,  le 
centre  reflexe  excite  agit  en  meme  temps  que  sur  les  nerfe  de  la  face, 
du  cou  et  du  thorax,  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  du  grand  sympathique, 
produisant  en  meme  temps  les  convulsions,  le  cri,  la  paleur  de  la  face 
et  la  perte  de  connaissance. 

Les  observations  de  Marowski,  les  experiences  de  d'Astley  Coo- 
per, de  Kussmaul  &  Tenner,  celles  de  Donders&Van  derBeck 
Callenfels  qui  ont  observe  aussi  des  convulsions,  des  vertiges  ou  des 
syncopes  par  Pexcitation  du  sympathique  cervical,  celles  de  Nothnagel 
qui  en  excitant  le  sympathique  cervical  observe  la  paleur  de  la  pie-mere 
et  des  convulsions  epileptiques,  sont  autant  de  preuves  pour  la  theorie 
de  Panemie  c6r£brale.  La  theorie  de  Panemie  peut  du  reste  s'adapter 
aussi  bien  k  la  localisation  bulbaire  de  Pepilepsie  qu'i  la  localisation 
corticale;  elle  est  generalement  admise  pour  la  migraine  qui  consiste 
en  une  perversion  de  la  sensibility,  comme  Pepilepsie  motrice  consiste 
en  une  perversion  de  la  motility,  perversions  qui  concordent  mieux  avec 
une  diminution  de  nutrition  q'avec  une  augmentation  (Ch.  Fer£). 
Luciani  defend  aussi  la  theorie  de  Panemie. 

II  admet  que  Pexcitation  cer6brale  ne  reste  pas  circonscrite  aux 
centres  d'innervation  motrice  des  muscles,  mais  qu'elle  atteint  les  centres 
vaso-moteurs  corticaux  qui  coincideraient  avec  ceux  de  la  zone  motrice 
(Eulenburg  et  Landois);  Pexcitation  de  ces  centres  determinerait, 
avec  Panemie  cerebrale,  la  perte  de  conscience.  Enfin  les  paralysies 
qui  se  produisent  quelquefois  chez  les  epileptiques  non  pas  consecuti- 
vement,  mais  avant  ou  en  meme  temps  que  les  troubles  sensoriels  qui 
caracterisent  les  paroxysmes  sans  convulsions  apparentes,  on  peut  les 
expliquer  comme  les  troubles  paralytiques  de  la  migraine,  comme  les 
aphasies  transitoires,  par  une  anSmie  localis6e  du  cerveau  produite  par 
un  spasme  vasculaire  (Ch.  Fere). 
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En  somme,  tous  ces  faits  prouvent  le  role  de  Pan6mie  c6r6brale 
dans  PSpilepsie.  Or,  cette  anfimie,  quel  que  soit  le  primum  movens, 
une  excitation  p6riph6rique  ou  centrale,  elle  est  sous  la  dgpendance 
de  Pexcitation  du  sympathique  cervical  qui  renferme  les  nerfs  vaso- 
wnstricteurs  de  l'enclphale.  II  6tait  naturel  de  recourir  a  la  suppres- 
sion de  ce  nerf  pour  empecher  la  production  de  la  vaso-constriction 
enc£phaliquo.  Cest  ce  qu'a  fait  Alexander  de  Liverpool  en  r6s6quant 
le  ganglion  cervical  supSrieur,  Bojdanick  en  r6s6quant  le  ganglion 
cervical  moyen;  Jaksch  en  sectionnant  le*  cordon  sympathique  cervical 
a  suivi  un  autre  but,  celui  d'empecher  dans  les  Epilepsies  reflexes  la 
transmission  aux  centres  moteurs  des  excitations  provenant  des  visceres 
tboraciques  ou  abdominaux. 

Je  crois  que  la  resection  du  sympathique  cervical  chez  les  6pilep- 
tiques  agit  de  deux  manieres :  en  modifiant  la  circulation  enc6phalique, 
en  supprimant  Panemie,  et  en  empechant  la  transmission  des  excitations 
provenant  des  visc^res  thoraco-abdominaux  &  P6corce  cfirfibrale  dans 
le  cas  d'epilepsie  reflexe. 

Quant  au  choix  de  Intervention,  il  est  indeniable  que  la  rfisec- 
tion  totale  bilat6rale  est  la  seule  qui  doit  etre  employee.  En  effet 
si  par  les  resections  partielles  Alexander  a  pu  obtenir  quelques  bons 
rfeultate  —  sur  24  cas  il  a  obtenu  6  gu6risons,  dix  ameliorations,  et 
quatre  r6sultats  nuls  — ses  imitateurs  n'ont  pas  eu  de  r6sultats  satis- 
faisants. 

Ce  qui  plaide  en  faveur  de  la  resection  totale  c'est  la  n6cessite 
oQ  Ton  se  trouve,  pour  que  l'intervention  aie  sa  raison  d'etre,  de  mo- 
difier la  circulation  enc6phalique  dans  les  territoires  des  deux  sources 
des  arteres  c6r6brales:  le  territoire  carotidien  et  le  territoire  vertebral. 
Or  tandis  que  les  nerfs  du  premier  viennent  bien  du  ganglion  cervical 
superieur,  ceux  du  second  viennent  du  nerf  vertebral,  qui  nait  du  gan- 
glion cervical  inferieur. 

«Pai  op6r6  ainsi  26  6pileptiques,  et  les  r6sultats  therapeutiques'ont 
Ste  des  meilleurs.  Dans  quelques  cas  la  guerison  se  maintient  encore 
aprfcs  prfis  d'un  an ;  d'autres  sont  notablement  ameliores  tant  au  point 
de  vue  des  accSs  qu'&  celui  de  P6tat  mental.  Toigours  les  attaques 
se  sont  rarefiees  et  sont  devenues  moins  intenses,  aucune  n'a  6t6  ag- 
grav6e. 

En  somme:  contre  Pepilepsie  comme  contre  le  goitre  exophtal- 
mique  la  seule  intervention  rationnelle  c'est  la  resection  totale  etbila- 
terale,  comprenant  les  trois  ganglions  et  le  cordon  intermediate. 

Les  resections  partielles  du  sympathique  cervical  sont  irration- 
nelles  et  doivent  etre  abandonn6es. 

Conclusions: 

1°  La  resection  totale  et  bilaterale  du  sympathique  cervical  est 
«ne  operation  possible;  ses  consequences  ulterieures  sont  nulles. 

2°  Cette  nouvelle  operation,  quej'ai  pratiquee  le  premier,  et  qu'on 
n'a  pas  encore  rGpetee,  sans  etre  absolument  facile,  ne  presente  pas 
<es  difficultes  qu'on  se  plait  k  considerer  comme  presque  insurmon- 
lables. 
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3°  La  resection  totale  trouve  son  indication  dans  deux  grandes 
affections,  aussi  resistantes  aux  divers  traitements  qu'on  leur  a  appli- 
que: le  goitre  exophtalmique  et  l'epilepsie  essentielle. 

4°  Dans  le  goitre  exophtalmique,  la  section  du  sympathique 
pratiquee  par  Jaboulay,  les  resections  partielles  que  j'ai  propo- 
sees  et  pratiquees  le  premier  doivent  c6der  le  pas  k  la  resection 
totale  et  bilaterale  que  j'ai  propos6e  et  pratiqu6e  le  premier  avec 
plein  succes. 

5°  Dans  l'6pilepsie,  les  resections  partielles  proposees  et  pra- 
tiquees par  W.  Alexander,  doivent  ceder  le  pas  &  la  resection  totale, 
seule  operation  rationnelle  pour  le  but  poursuivi. 

Discussion. 

Dr.  Bar%cz  (Lemberg):  L'operation  de  la  resection  totale  et 
bilaterale  du  nerf  sympathique  n'est  pas  nouvelle.  Je  dois  r&Iamer 
pour  moi  la  priority  de  l'idee  en  1893.  (J'ai  reclame  dej&  ma  priority 
dans  le  „Centralblatt  fiir  Chirurgie"  1897). 

En  essayant  de  gu£rir  l'epilepsie  genuine  par  la  ligature  et  re- 
section de  l'artere  vertebrate,  je  suis  venu  a  l'idee  que  ce  n'est  pas 
la  ligature  elle-meme  qui  benefie  ou  guerit  l'epilepsie,  mais  queerest  la 
resection  parti  el  le  du  plexus  vertebral  sympathique  qui  influence 
l'epilepsie.  J'ai  pratique  la  resection  du  nerf  sympathique  cervical 
dans  une  plus  grande  longueur  avec  ses  deux  ganglions  inferieurs,  si- 
multan£ment  avec  la  resection  bilaterale  des  arteres  vertebrates  en 
1889,  et  en  analysant  mes  t>  cas  ainsi  op£r£s  dans  le  journal  nPrze- 
g]$d  lekarskiu  en  1898,  j'ai  propose  la  resection  totale  bilaterale 
du  sympathique  cervical.  J  en  tends  avec  plaisir  que  l'operation 
que  j'ai  proposee  fut  executee  avec  tant  de  succes  par  le  Prof.  Jonnesco. 

Dr.  Doyen  (Paris)  prit  aussi  part  a  la  discussion. 


Prof.  C.  D.  Severeano  (Bucarest). 

Resection  du  maxillaire  superieur. 

Gensoul,  de  Lyon,  a  pratique  le  premier 
cette  operation  en  1827,  puis  Lizars,  d'Edim- 
bourg,  Pa  faite  en  Angleterre.  Leo,  en  AUe- 
magne,  a  6t6  un  des  premiers  4  faire  la  re- 
section totale  du  maxillaire  superieur. 

Proc6d6  de  Gensoul  (fig.  1).— On  fait 
une  incision  verticale  (ah)  qui  part  de  Tangle 
interne  de  la  pauptere,  descend  &  cote  de  Paile 
du  nez  pour  aboutir  h,  la  levre  sup6rieure  que  Ton 
entaille  completement  en  dehors  des  canines. 
On  fait  une  seconde  incision,  parallele  h  la 
premiere,  qui  commence  en  dehors  du  borf 
de  l'orbite  pour  aboutir  au  niveau  du  lobule  de 
Poreille.  On  reunit  ces  deux  incisions  par  une 
Fig.  l.  Process  de  Gensoul.  troisieme,  horizontale,  qui  rejoint  la  premiere 
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Fig.  2.  Proc6d6  Velpoau. 


incision  sur  la  base  de  Faile  du  nez.  L'ensemble  de  ces  trois  incisions 
d&oupe  un  lambeau  quadrangulaire  sous-orbital,  et  un  petit  lambeau 
labiog£nien.  Gensoul  employait  le  ciseau  pour  le  sectionnement  des  os. 
Ce  procSde  est  abandonne  &  cause  des  cicatrices  qui  restent  trop 
apparentes,  et  de  la  destruction  de  plusieurs  organes .  (vaisseaux  san- 
guins,  nerfs,  etc).  'II  est  de  plus  tr&s  difficile  d'obtenir  les  sections  osseu- 
ses  avec  le  ciseau. 

Proc6d6  Velpeau  (fig.  2).  —  Ce  procede  ne  necessite  qu'une  seule 
incision  cutanfee  recourbee  (ah)  qui  va  de  la  commissure  de  la  bouche 

jusqu'au  milieu  de  la  region  malaire  sans  int6- 
resser  le  canal  de  St  en  on. 

On  taille  toutes  les  parties  molles  jusqu'& 
Pos;  le  cul-de-sac  place  pr6s  de  la  commis- 
sure est  sectionn6  pres  de  Pos;  mais  le  lam- 
beau qui  en  rfisulte  est  diss6que  de  bas  en 
haut.  On  sectionne  le  nerf  sous-orbital,  puis, 
ay  ant  atteint  le  bord  do  Porbite,  on  d6tache 
le  pfirioste  orbito-oculaire. 

Avec  un  trocart,  on  defence  la  paroifinfe- 

rieure  de  Porbite  par  ou  Ton  introduit  la  scie 

Aitken  qui,  en  suivant  la  fosse  nasale,  sectionne 

Papophyse  montante.  On  coupe  aussi  Papophyse 

malaire.  On  enteve  une  incisive,  on  sectionne 

et  on  detache  la  muqueuse   palatine   d'avant 

en  arriere  et,  transversalement,   le   voile   du 

palais,   enfin,   on  taille   Papophyse   palatine. 

Ne  tenant  plus  que  par  le  point  sph6no-palatin,  le  maxiilaire  est  luxe 

par  un  mouvement  de  bascule  et  de  torsion  vers  le  bas. 

Velpeau  se  servait  surtout  de  la  scie. 

Ce  procfide  menage  toujours  le  canal  de  Stenon;  les  filets  nerveux 
sont  sacrififes;  Papophyse  montante  se  sectionne  difficilement;  il  est  peu 
facile  de  detacher  le  perioste  par  ce  que  le  champ  d'op6ration  est  trop 
restreint.  Enfin  la  citatrice  reste  trop  apparente. 

Proc6d6  Lisfranc  (fig.  3). — Se  diflferencie  du  precedent  par  Pinci- 

sion  cutanee.  II  est  caracterisS,  par  une  pre- 
miere incision  (ab)y  allant,  vers  le  haut  de 
la  commissure  des  l&vres  jusqu'&  un  doigt 
en  avant  de  Papophyse  orbitaire  externe  du 
frontal.  Une  seconde  incision  (cd)  separe  la 
levre  supSrieure  pres  de  la  ligne  mfediane, 
contourne  Paile  du  nez  et  s'61£ve  verticalement 
sur  Papophyse  montante  jusqu'a  Pangle  interne 
de  Porbite. 

On  emploie  la  pince  de  Lis  ton  pour  le 
sectionnement  des  os. 

Ce  procede  protege  plus  efficacement  le  ca- 
nal de  Stenon.  La  plupart  des  nerfs  ne  sont 
pas  atteints,  mais  la  cicatrice  est  encore  trop 
apparente,  de  plus,  les  deux  incisions  faites  sur 
Fig.  3.  Proc6d6  Lisfranc.   la  levre  peuvent  amener  une  legere deformation. 

34* 
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Fig.4 


Fig. 


Proc&dS  Dieffenbach  (fig.  4).  —  La  premiere  incision  (ah)  part  de 

la  racine  du  nez,  suit  la  Crete  du  nez  et  se 
termine  au  milieu  de  la  16vre  supfirieure  qu'elle 
s6pare  en  deux  parties.  La  deuxi&me  incision 
(cd)  part  du  point  initial  de  la  premiere  inci- 
sion, va  jusqu'au  grand  angle  de  Poeil  et  se 
continue  h  partir  de  la  commissure  externe 
des  paupi&res,  dficouvrant  ainsi  le  rebord 
orbital. 

On  sectionne  les  parties  osseuses  comme 
dans  les  autres  proc6d6s. 

Ce  proc6d6  a  6t6  appliquG  par  Dieffen- 
bach dans  15  cas;  II  decouvre  un  large  champ 
d'operation;  les  nerfs  sont  respects  mais  il 
laisse  sur  le  dos  du  nez  une  cicatrice  trop 
apparente.    On  pr6tend  que  P6coulement  des 

Proc6d6  Dieffenbach.  larmes  se  trouve  compromis;  ce  fait  n'est  pas 

compl&tement  6tabli. 

Proc6d6  Michaux  l)  (fig.  5).— On  M 
une  incision  ( ah)  semblable  4  celle  du  pro- 
c6d6  Dieffenbach,  sans  toutefois  inciserdans 
Pangle  interne.  Apr&s  avoir  coup6  la  commis- 
sure externe  par  une  incision  (cd)  touroSe 
vers  le  bas  et  en  avant  du  lobe  de  Poreille, 
on  sectionne  le  cul-de-sac  inf&rieur  par  Finte- 
rieur.  La  mise  en  liberte  des  os  et  leur  d$- 
placement  se  fait  sous  les  points  tggumentaires 
compris  entre  les  incisions. 

Ce  procfidfi  conserve  les  parties  molles 
et  le  grand  angle  de  Peril,  mais  il  demande 
une  grande  habiletS  et  beaucoup  de  pratique 
de  la  part  du  chirurgien,   toute   PopGration 

.    p     .,.  M.  ayant  lieu  sous  les  teguments;  il  laisse  aussi 

rroceae  Michaux.  mQ  citatrice  trop  apparente  sur  le  dos  du  nez. 

Proc6d6  Heyfelder  (fig.  6).— Ce  pro- 
c6d6  est  caract6ris6  par  une  incision  (ah) 
commen<jant  k  Pangle  interne  de  Poeil  et  de- 
tachant  la  paupifere  infi&rieure  par  Pinciskm 
du  cul-de-sac.  Une  autre  incision  (cd)  part 
du  commencement  de  la  premiere  et  descend 
verticalement  jusqu'au  bord  libre  de  la  levre 
sup&rieure.  Toutes  les  parties  molles  sont  en- 
taillSes  jusqu'A  l'os. 

Le  champ  operatoire  est  trop  restreint  et 
la  section  de  Papophyse  malaire  difficile. 

Proc6d6  Fergusson  (fig.  7)  consist*  en 
une   simple  incision  (ah)  trac6e  sur  la  ligne 


*)  Michaux,  ,,Bulletin  de  PAcadSmie  rovale  de 
Fig.  6.  ProcedS  Heyfelder.    mSdecine  Belgique"  Nr.  5.  1853. 
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mSdiane  des  tevres,  p6n6trant  jusqu'd,  l'os  et  commen$ant  au-dessous 

des  narines.  La  resection  du  maxillaire  par 
ce  proc6d6  est  tr6s  difficile,  ne  donnant  ni 
Tespace  ni  la  possibilitfi  de  voir  ce  que  Ton 
fait.  Toutefois  la  cicatrice  est  bien  dissimulge 
ettoutes  les  parties  molles  sont  entterement 
conservfies. 

Proc6d6  Nfilaton  (fig.  8),  L'incision  du 
procfidfi  Fergusson  est  prolongfie  vers  le 
haut,  en  contournant  la  narine,  jusqu'au  bord 
sous-orbitaire  (ab)  d'oii  l'on  fait  une  seconde 
incision  au-dessous  de  ce  bord  jusqu'i  1'angle 
externe  (cd).  La  cicatrice  est  dissimulfee,  la 
dfiformation  peu  apparente,  et  la  conservation 
de  la  plupart  des  filets  du  facial  assurSe. 

Proc6d6  Blandin  (fig.  9).  II  diflfere  du 
Pip  7.Prjc6d6  Fergusson.  procfedg  Heyfelder   par   Fincision    cutanfie. 

Une  incision  verticale  (ab)  part  du  bord  orbi- 
taire,  descend  le  long  de  la  narine  pour  se 
terminer  sur  la  16vre  supferieure.  Une  seconde 
incision  (ac)  horizontale,  part  de  la  premiere, 
contourne  le  bord  inferieur  de  Porbite  qu'elle 
entaille  jusqu'i  Pos. 

On  retrouve  les  inconvfenients  du  procedfi 
Heyfelder,  avec  la  difference  que  le  cul  de 
sac  se  trouve  respects. 

ProcfedS  Oilier  (fig.  10).— Afin  de  con- 
server  le  nerf  sous-orbitaire,  on  fait  une  inci- 
sion de  3  cm.  en  dehors  de  Pangle  externe 
de  Poeil  et  h  8  mm.  au-dessous  du  bord  palpe- 
bral et  on  la  prolonge  jusqu'au  bord  libre  de 
la  lfcvre  h  7  ou  8  mm.  en  dedans  de  la  com- 

Flg.  8.  Proc6d6n  N61at<P   misS!S?1  lab*ale>  en  Penetrant  jusqu'i  Pos. 

S'll  est  nfecessaire,  on  fait  une  seconde 

incision  sur  Paile  du  nez;  on  la  dirige  vers  le 

bas,   et  on  la  termine  verticalement  sur  la 

partie  mgdiane  du  bord  libre  de  la  lfevre  supS- 

rieure  (fig.  11). 

Ensuite,  on  sectionne  la  muqueuse  et  le 
pferioste  alvfeolaire  de  la  face  externe  ou  ves- 
tibulaire  du  maxillaire  (rfigion  buccale)  par  une 
incision  qui  commence  entre  les  canines  et  la 
seconde  incisive,  se  continue  en  arrtere,  co- 
toyant  la  derntere  molaire  et  revient  vers  la 
seconde  incisive  en  suivant  la  voute  palatine. 
Sur  tout  ce  parcours  Fincision  reste  4  1  mm. 
du  collet  des  dents. 

De  Pextr6mit6  oft  l'on  avait  commence  la 
premiere  incision,  on  en  fait  une  autre  qui, 
Fig.  9.  Proc6d6  Blandin.    entail lant  la  muqueuse  et  le  pferioste,  se  re- 
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dresse  en  haut  et  en  dedans  vers  Pouverture  des  fosses  nasales  k  6  ou 
7  mm.  en  dehors  de  PSpine  nasale  ant£rieure.  On  complete  Pincision 
palatine  par  une  seconde  incision  qui  part  de  la  seconde  incisive  et  se 
redresse  en  arriere  sur  la  ligne  mSdiane. 

On  peut  voir  par  cette  description  que  la 
portion  des  os  correspondant  aux  incisives  restc 
intacte.  Avec  une  curette  droite  ou  courbe, 
on  detache  soigneusement  le  p&ioste  de  toutes 
les  parties  osseuses  que  Pon  enleve  tout  en 
conservant  ce  perioste. 

On  continue  PopSration '  comme  dans  les 
autres  proced6s. 

Le  procedS  Oilier  conservant  le  pfrioste 
en  entier  s'appelle  encore  proc6d6  sous-pe- 
riostique.  Le  perioste  des  faces  externes, 
recousu  avec  le  palatin  reconstitue  k  peu  pres 
la  forme  de  la  region;  cette  suture  a  6t6  faite 
pour  la  premiere  fois  par  Larghi. 

Bien   que   Richet  le  condamne  comme 

Fig.  io.i-er  proc6d6  Oilier,  difficile  et  ne  donnant  que  des  resultats  discu- 

tables,  ce  procedS  est  a  recommander  parce 
que,  bien  que  Pos  ne  soit  r£g6nere  qu'apres  de 
longs  mois,  ou  meme  que  cette  regeneration 
n'ait  lieu  qu'incompKrtement,  le  peu  qui  se 
rcforme  contribue  k  donner  plus  de  solidite  et 
un  aspect  plus  agreable  k  la  partie  operee. 
De  plus,  la  communication  entre  la  cavite 
buccale  et  les  fosses  nasales  se  trouve  obli- 
terate par  le  perioste  palatin  d'ou  il  results  un 
avantage  pour  la  phonation,  la  mastication, 
la  deglutition,  etc. 

Oilier  avait  applique  ce  proc&Ie  pour  la 
premiere  fois  sur  un  malade  ayant  un  polype 
naso-pharyngien.  Au  bout  de  quelques  annees. 
la  maladie  a  r6cidiv6e  et  a  necessite  une  se- 
conde intervention.  La  deformation  post-ope- 
ratoire  etait  peu  prononcee.  Oilier  fut  oblige 
Fig.  ll.  il-e  procede  Oilier,    do  faire  une  nouvelle  et  complete  resection  de 

Pos  regener6.  Si  ce  tissu  osseux  de  nouvelle 
formation  est  sujet  k  se  resorber,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  reste 
k  sa  place  un  tissu  fibreux  qui  remplit  le  meme  role.  Lorsqu'on  est 
oblige  de  faire  Pincision  supplemental  de  Paile  du  ncz,  la  deformation 
buccale  par  cicatrice  peut  devenir  genante. 

Ce  procede  ne  peut  etre  appliqu6  que  dans  les  cas,  oft  la  resection 
n'est  qu'une  operation  prSliminaire  destinee  k  venir  en  aide  pour  une 
autre  operation,  comme  cela  se  pr6sente  pour  Pextirpation  des  polypes, 
des  tumeurs  solides,  (osteomes,  enchondromes,  etc.),  et  pour  les  necro- 
tomies. Mais  ce  procede  ne  peut  etre  employs  dans  les  operations  con- 
cernant  les  neoplasmes,  car  il  faut,  dans  ces  cas,  extirper  le  plus  que 
possible  de  muqueuse,  perioste,  etc.,  pour  eviter  a  tout  prix  la  recidive 
de  la  tumeur. 


k 
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Proced6  do  von  Langenbeck  (fig  12).— On  fait  une  incision  (ab) 

qui  part  de  la  racine  du  nez,  descend  en  bas 
et  en  dehors  jusqu'i  la  hauteur  de  Paile  du 
nez,  pour  remonter  jusqu'4  la  region  malaire, 
circonscrivant  ainsi  un  lambeau  arrondi.  Apres 
avoir  entaillS  et  dfitache  soigneusement  les  par- 
ties molles  externes,  palatines  etc.,  on  enkve 
Pos,  et  on  coud  le  lambeau  muco-pferiostique 
buccal  avec  celui  de  la  joue. 

On  6vite  par  ce  proc6d6  une  mauvaise 
reunion  de  levres.  Par  suite  de  la  suture  des 
lambeaux,  la  mastication,  la  deglutition, .  la 
phonation  restent  normales.  La  cicatrice  est 
visible. 

Procedg  Maisonneuve   (fig.   13).— La 
section  des  teguments  se  fait  par  une  incision 
Fig.l2.ProcCd6 Langenbeck.  (ab)  qui  commence  k  Tangle  interne  des  pau- 

pieres,  suit  le  sill  on  genio-nasal,  contourne 
Paile  du  nez,  et  entaille  toute  la  levre  supe- 
rieure  sur  sa  ligne  mfidiane.  Une  seconde 
incision  ( ac)  part  de  PextrGmite  sup§rieure  de 
la  premiere,  coupe  le  cul-de-sac  conjunctival 
inferieur  en  dehors  et  va  jusqu'i  l'angle  ex- 
terne  des  paupi&res. 

L'opSration  se  continue  comme  dans  les 
autres  proc6des.  Maisonneuve  se  servait 
surtout  de  la  scie-&-chaine. 

La  cicatrice  estbien  dissimulee,  les  parties 
molles  sont  peu  dStruites,  mais  quelques  sections 
des  os  faites  avec  la  scie-&-chaine  sont  diffi- 
ciles  a  realiser. 

ProcedS  Liston  (fig.  14).— II  est  ca- 
racterisS  par  une  incision  (ab)  partant  de 
dessous  l'angle  interne  des  paupi£res,  suivant 
le  sillon  genio-nasal,  et  contournant  Paile  du 
nez  pour  aller  sectionner  complement  la  levre 
supSrieure  sur  la  ligne  mGdiane. 

Une  seconde  incision  (ac)  part  de  la  pre- 
mise, suit  le  bord  orbitaire  inferieur  jiisqu'& 
Pangle  externe  de  Porbite. 

La  cicatrice  de  Pincision  verticale  est 
dissimulee,  mais  celle  de  Pincision  horizontal 
reste  visible  donnant  lieu  k  un  ectropion. 
Le  champ  operatoire  est  assez  large. 

Notre  proc6d6  (fig.  15).— Nous  avons 
employ^  pour  la  resection  du  maxillaire  supe- 
rieur  un  proc6de  special  dont  voici  la  descrip- 
tion. 

Apres  avoir  fait  Pantiseptie  des  teguments, 
Fig.  H.  Proc£d$  Liston.     de  la  bouche,  des  fosses  nasales,  etc.,  nous 


Fitr.  13.  Proc6d§  Mas o in- 
nouve. 
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tragons  sur  la  peau,  avec  le  crayon  dermographique,  une  horizontale- 
(ab)  qui,  commengant  &  Tangle  externe  de  Pail,  s'Stend  en  dehors  sur 

une  longueur  de  3  cm.  Une  seconde  ligne, 
horizontale,  part  de  Tangle  interne  de  1'oeQ, 
va  vers  la  racine  du  nez,  sur  une  longueur 
de  1  cm.  A  partir  de  Pextr6mit6  interne  de 
cette  seconde  ligne,  nous  en  tra$ons  une  troi- 
steme  (cd)  qui  descend  le  long  du  sillon  naso- 
gfinien,  contourne  Paile  du  nez,  rejoint  la  ligne 
mfidiane  de  la  ldvre  et  se  prolonge  vers  le  bas 
jusqu'au  bord  libre  de  cette  tevre. 

On  suit  ce  trace  avec  un  bistouri  et  Ton 
entaille  les  tissus  mous  en  commen^ant  par 
la  ligne  verticale  pour  terminer  l'incision  en 
suivant  les  lignes  horizontales. 

Apr6s  avoir  applique  des  pinces  sur  les 
vaisseaux   sanguins,    on  incise  la  muqueuse 
Fig.  15.  Notre  proceMe*.      conjonctivale  sur  le  bord  inferieur  de  Porbite, 

ainsi  que  Pindique  la  ligne  ponctu6e  de  la 
figure  15.  Aprfcs  avoir  renvers6  le  lambeau  en  dehors  on  lie  les  vais- 
seaux. On  ne  s'occupe  pas  du  nerf  sous-orbitaire  qui  se  trouve  sacrifte. 
La  section  des  os  se  fait  &  Paide  de  la  scie-drchaine  ou  du  seca- 
teur de  Liston;  le  plus  souvent,  nous  nous  servons  de  la  scie-A-chaine 
pour  la  section  de  Pos  malaire;  mais  pour  couper  la  portion  horizontale 
du  maxillaire,  nous  pref6rons  le  secateur  de  Liston  k  longues  branches. 
Lorsque  la  resection  est  preventive,  comme  dans  les  cas  de  poly- 
pes ou  de  tumeurs  solides,  nous  entaillons  la  muqueuse  de  la  partie 
superieurc  de  la  bouche  et  de  la  voute  palatine,  de  manidre  &  conserver 
le  p6rioste  comme  le  recommande  Oilier.  Si  cette  muqueuse  est  saine, 
nous  la  sectionnons  en  dernier  lieu,  operant  ainsi  la  resection  sous- 
muqueuse,  recominandee  par  le  professeur  Verneuil. 

Apres  avoir  termin6  le  sectionnement  des  os,  on  saisit  le  maiil- 
laire  avec  une  forte  pince,  on  le  luxe  par  des  tractions  de  haut  en 
bas,  pour  Penlever  ensuite.  On  pince  et  on  lie  av$c  de  la  soie  les 
vaisseaux  qui  laisseraient  couler  trop  de  sang,  et,  lorsque  Ph6morrhagie 
est  ainsi  arretee  en  entier,  on  procMe  4  la  suture.  Nous  appliquons 
ordinairement  &  cet  eflFet  la  suture  intra-dermique  avec  de  la  corde 
fine  antiseptique,  ou  la  suture  superficielle,  &  points  interrompus, 
faite  &  Paide  de  fil  de  soie  assez  fin.  On  termine  Pop6ration  par  la 
suture  de  la  conjonctive. 

Notre  proc6d6  nous  semble  presenter  quelques  avantages  sur  ceux 
que  nous  avons  rappeies  plus  haut. 

Le  champ  op6ratoire  est  assez  etendu,  la  cicatrice  est  bien  dissi- 
mul6e  et  &  peu  pr£s  invisible.  L'emploi  du  secateur  pour  la  section 
des  os,  diminue  le  temps  n6cessaire  4  Popfiration;  de  meme,  Pusage 
d'unc  pince  &  longues  branches,  prfisente  Pavantage  appreciable  de 
s6parer  d'un  seul  coup  la  portion  horizontale  du  maxillaire  sur  toute 
sa  largeur. 

S'il  est  vrai  que  la  section  de  nerf  sous-orbitaire  produit  une 
anesthesie  de  la  joue  correspondante,   cette  circonstance  ne  pr&ente 
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pas  d'inconv6nients  bien  graves,  les  malades  se  prgoccupant  plus  de 
leurs  douleurs  que  d'une  alteration  de  la  sensibility  de  la  peau. 

Toutefois,  lorsqu'il  nous  a  6t6  possible  de  le  faire,  nous  avons 
m6nag6  le  nerf  sous-orbitaire;  par  exemple  dans  ^extirpation  des 
tumeurs  des  sinus,  des  polypes,  et  en  general  dans  les  extirpations 
ou  la  conservation  du  perioste  a  etait  possible,  tandisque  dans  les  cas 
de  sarcomes,  de  tumeurs  canc6reuses  ou  amy61oplaxiques,  nous  avons 
sacrifie  le  sous-orbitaire,  devant  Pimportance  des  sections  nScessaires. 

Dans  certains  cas,  rien  ne  s'oppose  &  la  suture  du  nerf  et  il  serait 
possible  de  Peffectuer  si  Ton  a  pris  le  soin  de  le  diss6quer,  de  le  sortir 
de  son  canal  osseux  et  d'en  fixer  les  extr6mites  pour  les  retrouver  au 
moment  de  leur  reunion. 

Nous  n'avons  jamais  observe  de  defaut  cons6cutif  dans  P6coulement 
des  larmes,  et  Pincision  de  la  conjonctive  n'a  jamais  donn6  lieu  & 
Pectropion,  contrairement  a  Popinion  g6n6ralement  etablie. 

II  est  encore  &  remarquer,  que  les  organes  importants  sont  tous 
respectes. 

Les  premieres  operations  avaient  6t6  faites  sur  des  malades  eveil- 
les,  places  sur  une  chaise;  un  peu  plus  tard,  nous  avons  fait  avant  la 
tracheotomie  preventive  d'apr&s  le  procede  de  Trendelenburg.  Quelque- 
fois,  nous  avons  place  le  patient  la  tete  en  bas,  comme  Pa  indique 
Rose,  et  plusieurs  fois  enfin,  nous  avons  et6  oblige  de  faire  le  tampon- 
nement  des  orifices  nasaux  posterieurs,  et  meme  du  pharynx  et  du 
larynx  apres  avoir  fait  la  tracheotomie  preventive. 

Apres  Pop6ration  nous  avons  applique  un  pansement  antiseptique 
sur  la  joue  oper6e,  et  nous  avons  fait  des  lavages  frequents  et  quoti- 
diens,  dans  la  bouche  et  dans  le  nez,  avec  diverses  solutions  antisep- 
tiques.  Par  la  description  prec6dente,  on  peut  voir  que  notre  procede 
reunit  bien  les  trois  conditions  principales  d'une  bonne  resection,  et 
nous  ne  demandons  plus  que  le  jugement  eclaire  de  nos  collogues . 


Dr.  I.  Schmukler  (Kiev). 

Die  chirurgische  Prophylaxis  der  Erkrankungen  des 

rraeputium. 

Die  Vorhaut  bietet  einen  gewissen  Art  Sack  dar,  dessen  Oeffhung 
an  die  Eichel  des  Gliedes  gerichtet  und  die  Basis  am  Wall  angebun- 
den  ist,  der  die  Furche  umgiebt,  die  die  Eichel  vom  iibrigen  Teil  des 
GUedes  abgrenzt.  Im  gewohnlichen,  ruhigen  Stande  des  letzteren  ver- 
hehlt  dieser  Sack  fast  die  ganze  Eichel,  so  dass  nur  der  geringste  Seg- 
ment desselben  sichtbar  ist.  W&rend  des  Ganges  ist  die  Eichel  vom 
Reiben  verhiitet,  dem  nur  die  Vorhaut  ausgesetzt  ist.  Dieser  Sack  be- 
steht  aus  zwei  Platten,  der  ausseren  und  inneren,  von  denen  die  aus- 
sere  alle  anatomische  und  physiologische  Eigenschaften  der  Haut  besitzt, 
die  innere  aber  bietet  die  Mitte  zwischen  Haut  und  Schleimhaut  dar. 
Die  innere  Platte  ist  mit  Talgdriisen  versehen,  die  das  „Smegma  prae- 
putiale"  absondern,  das  sich  im  Sacke  der  Vorhaut  anhauft;   dieselbe 
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Platte  zieht  sich  auf  die  Eichel  als  ein  sehr  feiner  mit  der  letzten 
verwachsener  und  am  ^Orificium  cutaneum  urethrae"  in  die  Schleim- 
haut  der  Harnrohre  iibergehender  Ueberzug  hin.  Die  untere  Flache 
der  Eichel  verbindet  sich  mit  der  Vorhaut  durch  eine  longitudinale 
Falte,  die  den  Namen  Bandchen  tragt. 

Zu  den  wichtigsten  Anomalieen  der  Entwicklung  der  Vorhaut  ge 
htfrt  die  angeborene  Zusammenziehung  der  Oeffnung,  die  angeborene 
Phymosis,  wobei  es  unmoglich  ist  die  Vorhaut  hinter  die  Eichel  des 
Gliedes  abzuziehen. 

Bei  den  Neugeborenen  ist  die  epitheliale  Zusammenlotung  des  ge- 
nannten  feinen  Ueberzugs  mit  der  Eichel  eine  physiologische  Erschei- 
nung;  die  allm&lige  Absonderung  dieser  inneren  Platte  von  der  Eichel 
dauert  einige  Jahre  und  ist  nur  bei  derjenigen  Bedingung  moglich. 
wenn  die  Oeffiiung  der  Vorhaut  fiir  das  freie  Durchgehen  der  Eichel 
genug  breit  ist  und  die  beiden  Platten  von  einander  getrennt  und  hinter 
die  Eichel  abgesetzt  werden  konnen;  gegenfalls  bleibt  die  angeborene 
Phymosis  stationar  und  verursacht  ungeheuere  Leiden  im  kindlichen. 
jugendlichen  und  mannlichen  Alter. 

Die  physiologische  Rolle  der  Vorhaut  ist  bis  jetzt  voller  Massen 
noch  nicht  erklart;  es  ist  zu  vermuten,  dass  dieses  Organ  als  natiir- 
licher  Futteral  fur  die  Eichel,  und  das  Smegma  als  eine  Schmiere  um 
die  Bewegung  des  Penis  im  Vorhautsack  zu  erleichtern  diene.  Es  ist 
noch  mehr  moglich  anzunehmen,  dass  die  Vorhaut  ein  atavistiscl^ 
Organ,  so  wie  das  Steissbein  u.  d.  g.  sei.  Sub  coitu  versetzt  sich  die 
Vorhaut  von  der  Spitze  der  Eichel  passiv  riickwarts,  denn  das  in  Stand 
der  Erection  gekommene  Glied  aus  dem  Vorhautsack  austritt  und  der 
Eichel  die  Moglichkeit  leistet  die  weiblichen  Geschlechtsteile  unmittel- 
barjuizuruhren.  Da  die  Vorhaut  nur  einen  geringen  Teil  der  Eichel 
offen  lasst,  so  kann  es  sehr  leicht  geschehen,  dass  die  Samenfliissig- 
keit  im  Sacke  der  Vorhaut  stecken  bleibe  und  in  den  Canal  des  Mut- 
terhalses  in  unvollstandiger  Menge  gerate ;  ausserdem  wird  die  Eichel. 
die  stets  durch  die  Vorhaut  bedcckt  ist,  sehr  fein,  empfindlich,  und 
dank  dieser  vergrosserten  Empfindlichkeit  kommt  die  Geschlechtsextase 
sehr  schnell  an,  die  Samenfliissigkeit  schlagt  sich  aus  dem  Orificium 
cutaneum  urethrae  sehr  zu  friih,  um  die  Frau  vollig  zu  befriedigen  und 
auch  ihrer  Seite  die  notwendige  Extase  zu  erregen. 

Was  die  Pathologie  der  Vorhaut  betrifft,  so  wird  sie,  wenn  die 
obengenannte  angeborene  Phymosis  auch  abwesen  mochte,  den  ver- 
schiedenen  gefahrlichen  Erkrankungen  ausgesetzt,  fiir  welche  sie  einen 
Lieblingsplatz  darbietet.  Bei  der  Gegenwart  der  Phymosis  verursa<!hen 
alle  diese  Krankheiten  unglaubliche  Leiden,  von  denen  die  Kranken  zu 
allerletzt  nur  dann  befreit  werden,  wenn  die  Vorhaut  durch  eine  ra- 
dicale  Operation  aufgehoben  \sird. 

Im  Kindesalter  ist  es  oft  ein  Laster  zu  beobachten,  das  man 
in  Zusammenhang  mit  der  Gegenwart  der  Vorhaut  stellen  kann;  da> 
ist  die  Masturbation,  die  sich  sehr  oft  im  friihen  Kindesalter  in  Folee 
des  Reizens  der  Eichel  durch  das  stockcnde  und  sich  zerlegende 
Smegma  entwickelt;  die  Reizung  der  Eichel  veranlasst  die  kleinen 
Kinder  an  ihren  ausseren  Genitalien  zu  zupfen  und  damit  die  Sinnlichkeit 
centripetal  zu  erregen.  Diese  friihzeitig  entwickelte  Lust  verbleibt  nachher 
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auf  lange  und  verwandelt  oft  den  Masturbanten  in  ein  klagliches  Eben- 
bild  des  menschlichen  Wesens.  Ausserdem  ist  es  zu  bemerken,  dass  in 
einigen  Landern,  wie  zu  Beispiel  in  Amerika,  nach  den  Anzeigen 
mehrerer  Autoren,  Tausende  Kinder  in  den  ersten  zwei  Wochen 
ihres  Lebens  von  ..trismus  neonatorum4*  umkommen,  der  in  der  engen 
Verbindung  mit  dem  Zusammenwachsen  der  Vorhaut  steht.  In  dem- 
selben  aetiologischen  Bezug  an  der  Phymosis  sind  andere  Krankheiten, 
als  Epilepsie,  Hysterie,  Enuresis  nocturna,  Retentio  urinae  mit  den 
Symptomen  der  (jraemie;  auch  verursacht  die  Phymosis  das  Entstehen 
der  Leistenbriiche  folgender  Weise:  die  Kinder,  die  bei  Phymosis  die 
Schwierigkeit  des  Harnens  fiihlen,  spannen  sehr  die  Bauchpresse  9-n,  um 
diesen  Act  zu  erleichtern;  dabei  wird  sich  der  Druck  auf  die  schwache 
Lotting,  die  die  Wande  des  Leitencanals  verbindet,  iibergeben  und  es 
wird  solcher  Weise  allmalig  ein  echter  Bruch  gebildet.  Dieselbe  An- 
strengung  bei  dem  Harnen  beftjrdert  auch  das  Ausfallen  des  Mastdar- 
mes,  das  so  oft  bei  kleinen  Kindern  vorkommt.  Verschiedone  kind- 
liche  Neurosen  und  Nervenpsychosen,  die  von  der  Phymosis  abhangig 
sind.,  werden  durch  reflectorisches  Reizen  der  entsprechenden  Centren, 
die  in  der  Verbindung  mit  der  Innervation  der  Extragenitalien  sind, 
orkl&rt;  und  je  mehr  die  Phymosis  dauert,  desto  mehr  ergrossert  sich 
das  genannte  Reizen. 

Am  Heranrucken  der  geschlechtlichen  Reife,  als  die  Junglinge  in 
geschlechtlichen  Verkehr  mit  den  „puellae  publicae"  kommen,  lei- 
stet  ihnen  die  Vorhaut  nicht  nur  keine  Dienste,  sondern  verursacht 
gegenteils  grossen  Nachteil,  da  sie  zur  anfanglichen  Localisation  der 
Infection  dient  und  auch  als  abermalige  Stelle  crscheint,  auf  welche 
die  Infection  von  den  Nachbarorganen  per  contiguitatem  iibcrgeht;  am 
meisten  bringt  sie  Schaden  damit,  dass  sie  den  Lauf  der  venerischen 
Krankheiten  durch  die  Bildung  der  entziindlichen  Phymosis  ausserst 
compiicirt  und  den  Process  der  Regeneration  der  afficirten  Gevvebe  auf 
der  inneren  Flache  der  Vorhaut  und  auf  der  Eichel,  so  wie  auch  in 
der  Furche  sehr  verzogert. 

Der  ganze  Vorhautsack  wird  durch  granulirende  Masse  angefiillt, 
die  innere  Platte  derselben  mit  der  Eichel  zusammengelotet,  die  Ge- 
schwulst  des  Gliedes  nimmt  jede  Stunde  zu,  das  Harnen  wird  hochst 
gehindert,  die  Schmerzen  werden  unertraglich  und  der  Kranke  fallt  in 
eine  schrecklich  klagliche  Lage. 

Besonders  sind  diejenigen  zu  den  Erkrankungen  der  Vorhaut  ge- 
neigt,  die  eine  angeborene  Phymosis  besitzen,  die  zur  Zeit  der  ge- 
schlechtlichen Reife  nachgeblieben  ist;  bei  solcher  Bedingung  bilden  sich 
sehr  leicht  sub  coitu  Risse,  Spalten  u.  d.  g.  auf  der  Vorhaut,  die  fin* 
die  Erreger  der  venerischen  Krankheiten  und  ihre  toxischen  Stoffe  ein 
Eingangstor  leisten. 

Allein  wenn  die  Oeffnung  der  Vorhaut  nicht  so  stark  verengt  ist, 
doch  bleibt  die  sich  im  Praeputialsacke  anhaufende  Masse  nicht  indif- 
ferent gegen  die  innere  Fl&che  der  Vorhaut  und  die  Eichel  und  be- 
fordert  sehr  oft  die  Bildung  der  Erosionen,  Wunden  etc.,  wie  auch 
die  entziindlichen  Erkrankungen  —  Balanitis  und  Balanopostitis  —  die  zu 
allerletzt  zur  Bildung  der  entzudlichen  Phymosis  fiihren,  dieser  schreck- 
lich schmerzhaften  Krankheit. 
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Die  AnhSufung  der  praeputialen  Schmiere  verursacht  auch  das  Ent- 
stehen  der  Concremente,  die  sehr  reizend  auf  die  Vorhaut  und  Eichel 
wirken  und  die  so  grosse  Schmerzen  verschaffen,  dass  die  Kranken 
mit  Tr&nen  auf  den  Augen  um  mOglich  schnelle  Hilfe  flehen. 

Die  Beobachtungen  zeigen,  dass  langwierige  Reizungen  des  Gliedes 
die  cancrftse  Degeneration  befordern,  welche  die  Anzeige  der  Amputa- 
tion des  letzten  darbietet.  Die  iibrigen  Erkrankungen  der  Susseren  Ge- 
nitalien  werden  auch  durch  entziindliche  Phymosis  complicirt,  die  man 
auf  keine  Art  verhiiten  kann ;  dies  geschieht  auch  dann,  wenn  die  an- 
geborene  Phymosis  abwesend  ist.  Zur  Zahl  dieser  Erkrankungen  ge- 
hGren .  die  Gonorrhoee  und  Ulcus  molle  an  der  ersten  Linie  und  auch 
andere  Krankheiten,  die  sich  auf  der  Vorhaut  und  auf  den  in  anato- 
mischer  Verbindung  mit  denselben  stehenden  Orten  des  Gliedes  loca- 
lisiren,  wie  folgende:  Ulcus  durum,  Cancer  penis  et  praeputii,  Eczema, 
Herpes  genitalis  und  Seborrhoee. 

Scabies  praeputialis  wird  sehr  selten  durch  entziindliche  Phymoas 
complicirt,  aber  sie  erregt'  das  st&rkste  Jucken,  das  bedeutende  Zer- 
kratzungen  in  loco  und  auch  auf  den  entfernten  Stellen  ausruft. 

Die  Seborrhoee  der  fiusseren  Genitalien  wird  auch  sehr  oft  durch 
unangenehmste  krankhafte  Erscheinungen,  als  Balanitis,  Balanopostitis, 
Phymosis  completa  u.  d.  g.  complicirt.  Alle  Autoren  behaupten  ein- 
stimmig,  dass  die  Localisation  der  luetischen  Sclerosis  auf  der  inneren 
Platte  der  Vorhaut  am  B&ndchen  und  an  der  Oeffhung  derselben  nur 
damit  erklSrt  werden  moge,  dass  es  sich  sub  coitu  Risse  an  den  ge- 
nannten  Stellen  am  haufigsten  bilden  und  so  sehr  giinstige  Bedingungen 
fiir  das  Eindringen  des  luetischen  Giftes  erschaffen  werden. 

Das  Ulcus  molle  localisirt  sich  am  haufigsten  auf  denjenigen 
Stellen,  auf  denen  es  Verletzungen  der  Epidermis,  teils  durch  mecha- 
nische  Ursachen,  teils  durch  das  macerirende  Wirken  des  sich  anMu- 
fenden  Secretes,  vorkommen.  Daher  Bind  die  Lieblingsorte  des  Ulcus 
molle— der  Sulcus  coronarius,  das  Frenulum  praeputii  und  die  Oeffhung 
desselben,  besonders  bei  der  relativen  Enge  der  letzteren. 

Was  die  Gonorrhoee  betriffit,  so  wird  sie  bei  den  sorgfSItig- 
sten  Verhiitungsmitteln  durch  hochst  quftlende  entziindliche  Phymoas 
complicirt,  von  welcher  man  den  Kranken  nur  durch  die  Operation 
Rosens,  oder  durch's  kreistormige  Abhauen  der  Vorhaut,  d.  h.  durch 
Circumcisio  befreien .  kann. 

Im  Allgemeinen  ist  der  ungiinstige  Lauf  der  venerischen  Krank- 
heiten bei  den  die  Vorhaut  besitzenden  Menschen  damit  zu  erklaren, 
dass  die  Infection,  die  in  den  Vorhautsack  geraten  ist,  dort  eine  be- 
queme  Stelle  findet,  die  ihr  die  Mdglichkeit  leistet  sich  zu  cultiviren 
und  allmalig  den  Organismus  zu  inficiren,  wSrend  ohne  diesen  Sack 
die  Infection  keine  gunstigen  Bedingungen  fiir  ihre  Entwicklung  und 
Ansteckung  des  Korpers  findet. 

Also  sehen  wir,  das  es  sich  viele  Krankheiten  dank  der  Gegenwart 
der  Vorhaut  bilden. 

I.  Kinderkrankheiten:  1)  Balanitis  et  Balanopostitis.  2)  Bmi- 
resis  nocturna,  3)  Hernia  inguinalis.  4)  Masturbatio.  5)  Phymosis  et 
paraphymosis.   6)  Prolapsus  recti.  7)  Tetanus  et  trismus   neonatorum. 
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II.  Krankheiten  der  Erwachsenen:  1)  Cancer  praeputii.  2) 
Condylomata  gonorrhoica.  3)  Eczema.  4)  Herpes  praeputialis.  5)  Mol- 
luscum  contagiosum.  6)  Phymosis.  7)  Scabies.  8)  Seborrhoee.  9)  Ulcus 
induratura  et  molle. 

Aus  Allem  obengenannten  Ziehen  wir  den  Schluss,  dass  einerseits 
die  physiologische  Function  der  Vorhaut  mit  keinem  sichtbaren  Vorteil 
fiir  den  KGrper  verbunden  ist,  und  dass  sie  andererseits  den  schweren 
und  gef&hrlichen  Krankheiten  sehr  oft  ausgesetzt  wird;  daraus  folgt 
logisch  die  Frage:  wozu  soil  dieses  nicht  nur  unniitzige,  sondem 
gerade  nachteilige  Organ  existiren?  Unwillkiirlich  drftngt  sich  der  Ver- 
gleich  der  Vorhaut  mit  dem  wurmfftrmigen  Anhang  auf,  dessen  Er- 
krankung  den  K6rper  grosser  Gefahr  aussetzt  und  in  Bezug  dessen 
keine  wirkliche  Prophylaxis  mSglich  ist,  da  er  sehr  tief  liegt,  fiir  unsere 
Augen  und  H&nde  — oculis  et  manibus -— unzug&nglich  ist.  Allein  iiber 
die  Vorhaut  haben  wir  die  voile  Macht  und  im  Bezug  auf  ihre  Erkran- 
kungen kftnnen  wir  die  radicale  und  wirksame  chirurgische  Prophy- 
laxis unternehmen. 

Die  letzte  Zeit  ttben  die  Chirurgen  fiir  die  Prophylaxis  des  Bruch- 
einklemraens  eine  sehr  ernstvolle  Operation  aus,  die  den  Namen  „  Ra- 
dicale Operation  des  Bruches"  tragt,  und  erlangen  gl&nzende  Resultate. 

Ich  glaube,  im  Verlauf  der  Zeit  werden  die  Chirurgen  auch  zur 
radicalen  Operation  der  Appendicitis  iibergehen— zum  Ausschneiden 
dieses  verderblichen  wurmformigen  Anhanges.  Warum  denn  soil  ein  so 
hartnackiger  Conservatismus  gegen  eine  so  einfache  Operation,  als  die 
„circumcisio  praeputii"  existiren? 

Diese  chirurgische  Prophylaxis  wird  bei  den  Juden,  Mahomedanern 
und  einigen  heidnischen  VQlkern  von  sehr  langer  Zeit  als  rituelle  Ce- 
remonie  angewandt.  In  Aegypten  kannten  die  Pharaoner  und  die  Op- 
ferpriester,  in  deren  Handen  und  Geistern  die  ganze  wissenschaftliche 
und  praktische  Medicin  jener  Zeit  war,  die  prophylaktische  Bedeutung 
der  Circumcisio  und  setzten  sich  selbst  dieser  Operation  aus.  Das 
grosse  Verdienst  Moses  besteht  darin,  dass  er  diese  rationelle  prophy- 
laktisch-hygienische  Operation  zum  religiosen  Gesetz  erhoben  und  zum 
Vermflgen  des  ganzen  jiidischen  Volkes  gemacht,  sie  so  zu  sagen  de- 
mokratisirt  hatte. 

Was  aber  die  Mahomedaner  anbelangt,  so  entlehnten  sie  diesen 
Ritus,  so  wie  viele  anderen,  von  den  Juden;  der  Unterschied  zwischen 
den  Mahomedanern  und  den  Juden  ist  nur  darin,  dass  die  letzteren 
ihre  Knaben  dieser  rituellen  Operation  am  achten  Tage  der  Geburt, 
die  ersteren  am  dreizehnten  Jahre  aussetzen.  Da  die  geschlechtliche 
Praxis  nicht  frtiher  von  dem  genannten  Alter  anfangt,  so  bleibt  diese 
Operation  wie  bei  den  Juden,  so  auch  bei  den  Mahomedanern  gegen 
verschiedene  venerische  Krankheiten  gleich  wirksam;  aber  gegen  die 
obengenannten  Kinderkrankheiten  sind  die  Juden  im  besseren  Stande. 

Den  Analog  des  Gliedes  bei  den  Frauen  bietet,  wie  es  bekannt 
ist,  die  Clytoris  dar,  die  bei  den  Abyssinierinnen  bedeutende  Grosse 
erlangt  und  dem  Gebrauche  nach  der  Circumcisio  ausgesetzt  wird. 
„Als  bei  der  Bekehrung  der  Abyssinier  zum  Christentum,  sagt  Prof. 
Hyrtl,  die  Mission&re  die  weibliche  Beschneidung  als  Ueberrest  des 
Heidentums  abstellten,  machten  die  Manner  Revolution,  die  nicht  friiher 
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beigelegt  wurde,  als  bis  ein  von  der  Propagande  in  Rom  abgesandter 
Wundarzt  die  Notwendigkeit  des  alten  Brauches  feststellte."  Auf  die 
Notwendigkeit  und  Zweckmassigkeit  der  rituellen  Operation  weisen  sehr 
viele  europaische  Gelehrten  bin. 

Tillmans  sagt:  „Die  bei  den  Juden  anwendbare  Ritualbeschnei- 
dung  bietet  eine  vollig  zweckm&ssige  Operation:  vom  arztlichen  Stand- 
punkte  ware  cs  nur  wiinschenswert,  dass  diese  Operation  nur  Aerate 
ausiiben  mochten. 

Reverdin  sagt:  „Es  ist  wiinschenswiirdig  dass  die  Beschneidung 
in  grosserem  Masstabe  verwandt  wurde." 

Lingart  driickt  sich  iiber  unsere  Frage  so  aus:  „Die  Beschnei- 
dung ist  ein  v<)llig  praktisches,  prophylaktisches  Mittel." 

Erichsen  behauptet:  „Es  ware  gut,  wenn  dieser  Gebrauch  (d.  h. 
die  Beschneidung)  der  ostlichen  Volker,  auch  bei  uns  eingefiihrt  wurde.' 

Also  ist  es  aus  Allein  obengesagten  erklart,  dass  die  rituelle  Be- 
schneidung, die  bei  den  Juden,  Mahomedanern,  einigen  Heiden  und 
Abyssiniern  angewandt  wird,  eine  vollig  zweckmassige  prophylaktische 
Operation  ist,  und  es  bleibt  nur  den  Wunsch  zu  aussern,  dass  diese 
Operation  bei  moglich  grosserem  Kreise  der  europSischen  Bevolkerung 
den  Anklang  finde.  Durch  diese  im  Wesentlichen  geringfugige  Opera- 
tion, die  dem  Neugeborenen  nicht  mehr  Leiden,  als  das  Durchstechcn 
des  Ohrlappchens  verursacht,  wird  die  mannliche  Nachkommenschaft 
von  sehr  vielen  gefahrlichen  Erkrankungen  verhiitet. 

Was  die  negativen  Seiten  dieser  Operation  betrifft,  so  sind  sie, 
im  Grunde  gesagt,  jeder  unbedeutendsten  Operation,  als  zum  Beispiel, 
dem  Stich  des  Fingers  fur  das  Ausziehen  des  Blutes,  der  hypoderma- 
tischen  Injection  der  Arzneimittel,  der  Scarification  des  Mutterhalses 
u.  d.  g.  eigen;  sie  entspringen  nicht  dem  Wesen  der  Operation 
selbst,  sie  h&ngen  von  zufalligen  Ursachen  ab,  deren'Gefahr  bis  zum 
hochsten  Minimum  gefuhrt  werden  kann,  wenn  man  dabei  die  Anti- 
septik  und  Aseptik  streng  beobachte;  der  geringe  Schmerz  kann  aucb 
bei  der  geniigenden  Scharfe  des  Messers,  der  Gewandtheit  des  Ope- 
rators und  bei  aseptischer  Leitung  der  postoperativen  Periode  bis  zum 
moglichsten  Minimum  niedergefiihrt  werden. 

In  der  Literatur  wurde  zu  wiederholten  Malen  die  Frage  aufge- 
stellt,  auf  was  fur  eine  Weise  man  das  dritte  Moment  dieser  Opera- 
tion unschadlich  machen  ktmnte,  das  darin  besteht^  dass  der  Operator 
selbst  sich  mit  dem  Munde  zur  Wunde  hinzufugt  und  daraus  dasBlut 
aussaugt.  Von  Zeit  zu  Zeit  wurden  in  der  Presse  Falle  des  Ansteckens 
der  Neugeborenen  mit  Syphilis  und  Tuberculosis  mitgeteilt,  Krankheiten, 
an  denen  diejenigen  Personen  litten,  die  das  Biut  ausgesaugt  hatten.  Jetzt 
ist  diese  Gefahr  damit  beseitigt,  dass  es  in  die  Praxis  die  instrumen- 
tale  Art  des  Aussaugens  gebracht  worden  ist,  wobei  diese  Operation 
vom  Anfange  bis  zu  Ende  streng  aseptisch  ausgeiibt  wird.  In  denklei- 
nen  Stadtchen  und  Flecken  ist  es  die  Pflicht  der  Volksrabbiner,  die 
bei  der  rituellen  Beschneidung  anwesend  sind,  die  Reiniickeit  dieser 
Operation  zu  beobachten. 

Diejenigen  aber,  die  durch  traditionellen  Ritus  nicht  gebunden  sind, 
mochten  zur  Verrichtung  dieser  kieinen  Operation  jeden  beliebigen  Arzt 
einladen,  der  dieselbe  nach  alien  Regeln  der  Chirurgie  ausfuhren  wird. 
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Thesen. 

1 .  Die  Erkrankungen  der  Vorhaut  kommen  sehr  oft  vor  und  setzen 
den  Kranken  der  grossen  Gefahr  aus. 

2.  Fur  das  beste  Verhiitungsinittel  rauss  man  die  Circumcisio  an- 
nehraen,  die  bei  einigen  Volkern  als  rituelle  Operation  angewandt  wird. 

3.  Die  Circumcisio  kann  ohne  jede  Gefahr  fur  das  Leben  des  Neu- 
geborenen  ausgefiihrt  werden. 

4.  Es  ist  wiinschenswert,  dass  die  Kinderarzte    moglich    grossere 
Bekanntschaft  mit  dieser  Operation  besitzen  mogen. 


Dr.  Maydl  (Prag). 

Ueber  die  Operation  eiuer  foetalen  Inclusion  bei  einem 
Individuum  mannlichen  Geschlechtes. 

Ich  erlaube  mir  im  Nachstehenden  den  Bericht  iiber  einen  Fall 
zu  erstatten,  welcher  mir  im  vorigen  Jahre  zur  Beobachtung  gekommen 
ist,  in  welchem  es  sich  um  eine  Inclusio  foetalis  gehandelt  hat,  in  wel- 
chem  wetter  der  Trager  mftnnlichen  Geschlechtes  war  und  in  welchem 
endlich  behufs  Entfernung  des  Foetus  eine  Operation  unternommen  wurde. 
Jeder  dieser  soeben  erw&hnten  Umstftnde  stellt  einen  Ausnahmsfall  dar, 
derart,  dass  ich  es  in  dieser  Versammlung  wage,  diesen  Fall,  demnach 
die  Operation  eines  eingeschlossenen  Foetus  bei  einem  mannlichen  In- 
dividuum, mit  kurzen  Worten,  soweit  es  die  mir  bemessene  Zeit  ge- 
stattet,  zu  besprechen. 

Der  Kranke  war  ein  19-jahriger  Jiingling,  welcher  6  Geschwister  hat.  Zwillinge 
sind  in  seiner  Familie  nicht  vorgekommen,  ebensowenig  irgend  welche  Missbildun- 
gen.  Nach  Angabe  der  Mutter  begann  die  gegenwartige  #Krankheit  im  2.  Lebens- 
jahre  des  Patienten  und  wird  dieselbe  entschieden  mit  "einem  Trauma  in  Verbin- 
dung  gebracht.  Der  Knabe  fiel  namlich  von  einer  Bank  gegen  die  linke  Weichen- 
gegend  auf  und  empfand  sofort  bedeutende  Schmerzen,  so  dass  er  10  1  age  hindurch 
best&ndig  schrie.  Der  herbeigerufene  Arzt  hielt  die  Krankheit  fiir  eine  dislocirte 
Xiere  und  licss  den  Knaben  ein  Bracherium  tragen.  Folgen  hatte  der  Fall  sonst  keine, 
der  Knabe  befand  sich  seither  ganz  wohl  und  es  fiel  ihm  nie  ein,  seinen  Unterleib 
zu  untersuchen.  Vor  2  Jahren  erst  bemerkte  der  Patient  im  Bauche  und  zwar  links 
vom  Nabel  eine  wallnussgrosse  Geschwulst:  Beschwerden  verursachte  dem  Patienten 
der  Tumor  keine.  Erst  nach  einem  weiteren  Jahre  begann  die  Geschwulst  rascher 
zu  wachsen  und  erreichte  binnen  eines  Jahres  die  jetzige  Grosse.  Da  die  verord- 
neten  topischen  Mittel  nichts  niitztcn,  so  trat  der  Kranke  in  die  Klinik  ein. 

Der  Unterleib  unregelmfissig  vorgcwolbt  und  zwar  besondcrs  in  der  linken 
Mammillarlinie.  Der  Bauchumfang  in  der  Hohe  des  Nabels  misst  75  cm.,  in  der 
Hohe  des  Processus  xiphoideus  83  cm.  Knapp  links  vom  Nabel  findet  man  einen  un- 
gefahr  kindskopfgrossen,  grobhockerigent  sehr  consistenten  Tumor,  welcher  in  der 
Quere  leicht,  gar  nicht  aber  in  der  LUngsachse  des  Korpers  beweglich  ist.  Der  mit 
seiner  grosseren  Halfte  iiber  der  Nabcllinio  gelegene  Tumor  hat  zicmlich  unregel- 
massige  Conturen  und  weist  auf  seinem  Umfange  zahlreiche  Einschnitte  auf.  In  der 
Xahe  des  Nabels  hat  der  Tumor  einen  deutlichen  Auslaufer  von  4  cm.  Lange  und 
2  cm.  Breite.  Im  Ganzen  besteht  der  Tumor  aus  zwei  von  einander  durch  eine 
tiefe  Furche  getrennten  Antcilen  deren  jeder  eigentlich  eine  ganz  bizzare,  von  den 
bekannten  Befunden  vollstandig  abweichende  Configuration  aufweist. 

Der  Tumor  war  allseitig  von  tympanitischer  Percussion  umgeben,  das  Colon 
transversum,  sowie  der  Magen  liessen  sich  durch  Insulflation  oberhalb  dor  Ge- 
schwulst nachweisen. 
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Da  der  Kranke  yon  dem  Wachstum  eines  Tumors  im  Unterleibe  bedeutend 
beunruhigt  war,  derselbe  ihm  auch  lastige  Verdauungsbeschwerden  zu  yernrsachen 
anfing,  se  entschlossen  wir  uns  zur  Exstirpation  des  Tumors,  umsomehr  als  mr  aui 
den  Befund  hochgradig  gespannt  waren  und  yon  Seite  der  iibrigen  Organe  keiB 
Einwand  gegen  diesen  Entschluss  bestand.  Eine  pracise  Diagnose  zu  stellen  wagten 
wir  in  diesem  Falle  nicht,  doch  schwankten  wir  angesichts  von  zwei  kurz  zuvor 
beobachteten  und  operirten  Fallen  von  Sarkom  der  retroperitonealen  Driisen,  einer- 
seits  zwischen  der  Ann  ah  me  einer  Geschwulst  dieser  Organe,  welche  die  Lage  der 
fraglichen  Geschwulst  aufzuweisen  pflegen,  und  andererseits  zwischen  der  Diagnose 
eines  Teratoms,  worauf  das  Bestehen  seit  dem  2.  Lebensiahre  und  die  merkwiirdige 
Form  des  Tumors  bei  normalem  Befunde  der  sonstigen  Organe  sprach. 

Am  24.  Mai  1896  wurde  die  Operation  unternommen.  Der  Unterleib  wurde  in 
Nabelhohe  in  der  Ausdehnung  von  6  cm.  eroffnet,  worauf  man  den  Befund  erheben 
konnte,  dass  der  Tumor  von  einem  beweglichen  Peritonealblatte  bedeckt  ist,  das 
Colon  transvers.  nach  oben,  die  Diinndarmschlingen  nach  rechts  und  unten  dis- 
locirt  sind.  Der  Tumor  war  halb  in  der  Radix  mesenterii  und  halb  im  Mesocolon 
trs.  gelagert. 

Der  Tumor  wurde  behufe  Verkleinerung  an  einigen  Stellen  punctirt,  doch  ge- 
wann  man  hiedurch  nur  eine  gelbe,  schmierige  Fliissigkeit,  welche  nur  mit  Muhe 
aspirirt  werden  konnte.  Es  wurde  daher  der  'lumor  in  der  Ausdehnung  von  mehreren 
Centimetern  von  seinem  peritonealen  Ueberzuge  entblosst  und  aus  seiner  Hiille  zu 
einem  Drittel  ungeiShr  ausgeschalt,  worauf  er  vor  die  Bauchwunde  vorgezogen 
werden  konnte.  Hier  wurde  er  mit  einem  ausgiebigen  Schnitt  gespalten,  wobei  sicb 
5  Liter  eines  gelblichen  zahfliissigen  Inhalts  entleerten.  Derselbe  gerann  an  der 
Luft  zu  einer  butterahn lichen  Masse.  Ausserdem  enthielt  der  Sack  eine  Frucht, 
welche  nach  ihren  Dimensionen  einem  5  monatlichen  Foetus  entsprach.  Man  sah  an 
derselben  H&nde  und  Ftisse  mit  Fingern,  einen  Rumpf,  der  Kopf  fehlte,  doch  ging 
von  der  Stelle,  wo  ein  solcher  sitzen  solte,  ein  ca.  40  cm.  langer  Haarschopf  aus. 
Der  Tumor  wurde  nun  vollends  mit  seinem  geformten  Inhalte  ausgehulst,  wobei 
man  bis  ans  Pankreas  und  an  die  Unternache  der  Leber  hingelangte.  Die  Blutung 
hiebei  war  ziemlich  unbedeutend,  nur  ein  grosseres  Gefass  wurde  unterbunden, 
welches  allerdings  direct  aus  der  Aorta  zu  kommen  schien  und  in  der  Wand  des 
Sackes  verlief.  Dieses  GetSss  wurde  unter  und  fiber  dem  Tumor  ligirt.  Die  Exstir- 
pation des  Sackes  war,  die  Stelle  der  Pankreas-  und  Lebernachbarschaft  ausgenom- 
men,  nicht  besonders  beschwerlich.  Das  gespaltene  Peritoneum  wurde  an  das  Peri- 
toneum parietale  angenaht,  in  die  Hohle  drei  Drains  eingelegt  und  dariiber  die 
Bauchwandungen  vereinigt. 

Nach  der  Operation  erholte  sich  der  Kranke  ziemlich  rasch,  Pulsschl&ge  63; 
Nachmittag  jedoch  stieg  die  Pulsfrequenz  auf  118,  die  Temperatur  betrug  37,5. 
Doch  in  der  Nacht  erbrach  der  Operirte  um  2  Uhr  das  erste  Mai,  der  Puis  stieg 
auf  138,  der  Kranke  erbrach  weiter  einige  Male  hintereinander,  m&ssiger  Meteorismus. 

Im  Laufe  des  Tages  verschlimmert  sich  der  Zustand  zusehends,  so  dass  der 
Kranke  um  11  */8  Uhr  Nachts  stirbt  und  zwar  unter  deutlichen  Peritonealerschei- 
nungen. 

Aus  dem  Sectionsprotocoll  ist  Folgendes  anzufiihren:  die  Rander  des  Sac- 
kes sind  in  der  Bauchwunde  befestigt.  Das  Colon  transv.  verlauft  am  oberen  Pole 
des  Sackes.  Nach  Losung  der  NShte  war  der  Befund  wie  folgt:  ungefahr  unter 
der  Mitte  des  Colon  transv.  liegt  der  obere  Pol  eines  eroffneten  Sackes.  Von  dem- 
selben  entspringt  ein  2  cm.  breiter  Strang,  welcher  nach  aufwarts  verlauft  und  sich 
mit  dem  Lig.  susp.  hep.  verbindet.  Die  Richtung  des  Sackes  biegt  etwas  nach  links 
von  der  Mittellinie  ab  und  zwar  zur  linken  Niere,  deren  Conturen  auf  der  Hinter- 
flache  des  Sackes  wahrnehmbar  sind.  Der  Sack  eiformig,  22  cm.  lang  und  20  cm. 
breit  in  der  Mitte.  Am  unteren  Pole  des  Sackes  findet  man  das  Lig.  vesico-umb. 
med.,  ebenfalls  in  der  Broite  von  2  cm.  Wenn  die  Schnittrander  des  Sackes  wieder 
zusammengelegt  werden,  dann  sehen  wir,  dass  die  erste  Schichte  vom  Peritoneum 
und  zwar  seinem  mesenterialen  Blatte  gebildet  wird.  In  diesem  Sacke  ist  ein  zweiter 
gelagert,  welcher  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  dick  ist.  Am  dicksten  ist 
derselbe  in  der  unteren  Partie  der  rechten  Sackhfilfte,  wo  dieselbe  bis  1  cm.  dick 
ist  und  deutlich  den  Bau  eines  cavernosen  Gewebes,  jedoch  ohne  Blut  darbietet. 
Dieses  gewissermassen  placentare  Gewebe  zieht  von  rechts  hinten  nach  vorne  und 
links,  allmalig  sich  verjungend.  In  der  Hinterwand  schimmert  der  Kopf,  weiter  der 
Korp.er  des  Pankreas,  unter  ihm  der  untere  Duodenalschenkel  hindurch.    Die  links- 
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seitigen  Partieen,  wo  die  Niere  durchschimmert,  ist  mit  zahlreichen,  ca.  2  Mm.  hohen 
Erhebungen  besetzt.  Links,  hinten,  eben  knapp  unter  dem  durchschimmernden  Kor- 
per  des  Pankreas  miindet  ein  grosseres  Gefass  in  den  Sack.  Dasselbe  ist  unterbunden 
und  erweist  sich  als  die  Mesenterica  sup.  In  der  Wand  des  unteren  rechten  Seg- 
mentes  siebt  man  abermals  ein  unterbundenes  Gefass,  welches  sich  in  die  Art.  je- 
junalis  und  ilea  verzweigt,  hiemit  als  Fortsetzung  der  friiher  erwShnten  anerkannt 
werden  kann.  Das  iibrige  Peritoneum  parietale  zeigt  eine  bedeutende  Injection  und 
stellenweise  einen  sebr  feinen  fibrinosen  Belag.  Die  Serosa  und  Mucosa  des  ganzen 
Dunndarmes  ist  venos  injicirt.  Milz  vergrossert,  blass. 

Die  rechte  Niere  normal.  Die  Magenschieimhaut  blass.  Die  Leber  normal  con- 
fignrirt.  Ihr  Lig.  teres  tritt  in  den  oberen  Pol  des  Sackes  in.  Bei  Preparation  des 
Pankreas  finden  wir  dasselbe  von  zahllosen  miliaren  und  submiharen  Kystchcn  durch- 
setzt  mit  klarem  Inhalte.  Dazwischen  njpertrophisches  Bindegewebe.  Der  Kopf  des 
Pankreas  ist  yon  einer  machtigen  Schichte  Fettes  eingehullt,  welches  durch  die 
Sackwand  hindurch  sichtbar  war.  Ductus  Wirsungianus  nicht  dilatirt.  Das  Uro- 
genitalsystem  sonst  ohne  Veranderungen.  Keine  Spur  von  Miiller'schen  Ausfuhrungs- 
g&ngen  oder  anderen  Anomalieen.  Brustinhalt  bietct  nichts  Bemerkenswertes;  Kopf 
wurde  nicht  eroffhet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  erwShnten  zweiten  Sackes  best&tigt, 
doss  es  sich  urn  ein  cavernoses  Gewebe,  wie  in  der  Placenta,  handelt,  dessen  ein- 
zelne  Raume,  von  roten  Blutkorperchen  erfiillt  sind. 

Praeparatensection:  Das  aus  dem  Unterleibe  entfernte  Foetus  besteht  vor 
Allem  aus  einem  Rumpfe,  an  welch  em  hauptsachlich  der  Riicken  und  zwei  Kates 
zu  unterscheiden  sind. 

Die  obere  und  zwar  vordere  und  hintere  Partie  besteht  oberflachlich  aus  langen 

Hautfalten  und  Papillen,  welche  wie  ein  Filz  die  Rumpfoberflache  bedecken.  Am  oberen 

Ende  des  Rumpfes  ist  ein  Haarzopf  implantirt,  welcher  33  Cm.  misst  und  stellenweise 

durch  eine  fettige  Masse  zusammengebackene  KnSuel  aufweist.  Auch  um  die  Geni- 

talien  und  den  Anus  sind  6 — 7  cm.  lange  Haare  sichtbar.  Der  Rumpf  ist  15,5  cm. 

hoch,  unten  11,5  cm.,  in  der  Mitte  10,5  cm.  breit.  Am  unteren  Pole  der  Frucht  setzen 

sich  zwei  untere  Extremitaten  an,  welche  mittels  einer  Membran  derart  verbunden 

sind,  dass  die  perineale  und  genitale  Partie  nur  schwer  sichtbar  ist.  Diese  Membran 

ist  mit  breiter  Fl&che  von  den  Knieen  bis  zu  den  Zehen  an  die  unteren  Extremitaten 

angewachsen.  An  der  rechten  Extremitat  ist  dieselbe  von  den  Gesassbacken  an  auf 

der  Aussenseite  der  ganzen  Extremit&t  angewachsen.  Die  Haut  der  Extremitat  reicht 

ungefShr  einen   Centimeter  weit   auf  die  Membran  und  in  den  Furcben  zwischen 

beiden  (Extremitaten  und  Membran)  befinden  sich  zahlreiche  bis  4  Cm.  lange  Haare. 

Vom  oberen  Pole  des  Rumpfes   gehen  zwei  Fortsatze  aus,  deren  rechter  in  einen 

entblossten  Knochen  auslauft,  welcher  an  den  I  Metatarsus  erinnert.  Die  Aussenseite 

dieses  Handrudiments  ist  mit  der  Membran  verwachsen,  welche  eine  Fortsetzung  der 

an  den  unteren  Extremitaten  fixir  ten  ist.  Ungetahr  ahnlichgestalten  sich  die  Ver- 

haltnisse  auch  links.  Auf  diese  Weise  waren  der  Vorderflache  des  Rumpfes  gegeniiber 

alle  4  Extremitaten  in  der  Membran  fixirt.  Nachdem  die  Membran  entzweigeschnitten 

war,  konnte  man  die  ventrale  Flfiche  der  Frucht  besichtigen.  Ein  Nabel  ist  unter 

den  Hautfalten  ebensowenig,  wie  gegen  die  Bauchflache  hinziehende  Gefasse  sichtbar. 

Die  ausseren  Genitalien  bestehen  aus  zwei  diinnen  Hautfalten,   welche  vorn  und 

ruckwarts   zusammen   laufen,  und  zwischen   welchen  man  zwei  von  einer  diinnen 

Membran  verschlossene  Griibchen  sieht.    Eine  Analmiindung  ist  nicht  vorhanden. 

Einzelne  Stcllen  der  Korper  oberflfiche  sind  glatt  und  haarlos. 

Die  Frucht  hangt  ausserdem  mittels  einiger  Strange  mit  der  umgebenden 
Membran  zusammen.  So  gehen  von  der  medialen  und  hinteren  Seite  des  Schulter- 
gelenkes  drei,  zwei  andere  gehen  von  der  rechten  Rumpfseite  aus.  Auch  von  der 
hinteren  thorakoabdominalen  Flache  gehen  solche  Strange  aus.  Auf  der  linken  Seite 
finden  wir  dagegen  keinen  einzigen  dieser  Strange  implantirt. 

An  die  Mitteilung  dieses  Falles  mochte  ich  nur  einige  Bemerkun- 
gen  anschliessen,  die  ausfiihrliche  Abhandlung  dieses  Gegenstandes  mir 
fur  eine  andere  Gelegenheit  vorbehaltend. 

Das  Studium  der  foetalen  Einschliisse  bei  Individuen  mannlichen 
Geschlechtes  ist  in  mancher  Beziehung  interessant  und  selbst  mit  Riick- 
sicht  auf  die  Seltenheit  der  Falle  wichtig.  Sind  jadoch  bei  Knaben  und 

XH  Congrds  inttrnat.  do    M^decine  4  Moscou.  Section  IX.  35 
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M&nnern  extrauterine  Schwangerschaften,  welche  ja  fthnliche  Erschei- 
nungen  bei  zeugungstiichtigen  Madchen  und  Frauen  hervorbringen  konn- 
ten,  ausgeschlossen. 

Weiter  ist,  soweit  die  nicht  eben  zahlreichen  pathologiseh-ana- 
tomisch  griindlich  untersuchten  F&Ue  ein  Urteil  gestatten,  die  bei  mann- 
lichen  Individuen  sich  ereignende  foetale  Inclusion  ganz  anders  und 
zwar  fur  den  Operateur  technisch  gefahrlicher  gelagert.  So  wie  die 
Collegen  von  der  Gynaekologie  wissen,  sind  die  inneren  Foetaleinschliisse, 
mogen  sie  nur  aus  Fragmenten  eines  Individuums  oder  aus  einem  mehr 
oder  weniger  vollkommen  entwickelten  Tndividuum  bestehen,  bei  Frauen 
und  Madchen  mit  ihrem  Stiele  in  d(?r  Gegend  der  inneren  weiblichen 
Genitalien  implantirt,  und  unterlag  die  Entfernung  derselben  kaum  nen- 
nenswerteren  Schwierigkeiten  als  die  Entfernung  anderer,  ovarialer  oder 
parovarialer  Tumoren.  Ganz  anders  bei  Knaben  und  Mannern.  Wie 
bei  dem  von  mir  operirten  Falle,  so  war  auch  in  sammtlichen  anderen 
Fallen  der  Foetus  im  Mesocolon  trans versum,  eventuell  in  der  Radix 
mesenterii  gelagert,  gegen  die  eine  oder  die  andere  Seite  verschoben, 
mehr  gegen  das  Hypochondrium  oder  auch  Hypogastrium  erhoben  oder 
herabgeriickt,  so  dass  die  Gegend  zwischen  Aorta  und  der  linken  Niere 
seltener  rechten  Niere  als  die  Abgangsstelle  des  Stieies  oder  der  Ernah- 
rungsgefasse  bezeichnet  werden  kann.  Die  Diagnostik  imisste  also  haupt- 
sachtlich  bei  retroperitonealen,  demnach  hauptsachlichNieren-  undLymph- 
driisengeschwiilsten,  besonders  bei  letzteren,  auf  die  Moglichkeit  einer 
Foetalinclusion  bei  mannlichen  Individuen  Bedacht  nehmen. 

Noch  aus  einem  anderen  Grunde  aber,  und  zwar  aus  demselben,  wel 
cher  in  meincm  Falle  den  Exitus  veranlasste,  muss  man  bei  ev.  kiinftigen 
Foetaleinschliissen  bei  mannlichen  Kranken  besonders  vorsichtig  vorgehen. 
Da  es  in  meinem  Falle  unzweifelhaft  ist,  und  die  rudimentaren  Gefass- 
untersuchungen  bei  anderen  Fallen  scheinen  ebenfalls  darauf  hinzuweisen, 
dass  die  Mesenterica  superior  die  Ernahrungsgefasse  fiir  den  Foetus 
abgab,  so  muss  man  in  Hinkunft  trachten,  bei  der  Exstirpation  des  Tu- 
mors dieses  Gefass  zu  schonen,  da  nach  seiner  Unterbindung  derDiinn- 
darm  notwendig  der  Nekrose  verfallen  muss,  fiir  Mikroorganismen  per- 
meabel  und  hiemit  Ausgangspunkt  einer  septischen  Peritonitis  wird- 
In  welcher  Weise  diese  zu  geschehen  hatte,  wird  der  einzelne  Fall  zeigen: 
eventuell  miisste  man  die  einzelnen  Zweige  dieses  Gefasses,  welche 
in  den  Sack  eintreten,  unterbinden  oder  die  Ligatur  successive  vornehmen, 
sobald  sich  bei  Losung  des  amniotischen  Sackes  eine  Blutung  kundgabe. 

Beziiglich  der  Geschichte  der  foetalen  Inclusion  bei  mannlichen 
Individuen  sei  erwahnt,  dass  in  der  Literatur  sogar  Beobachtungen 
aus  dem  XVII.  Jahrhundert  verzeichnet  sind;  die  eine  von  Aldobrandi 
(1642),  die  andere  von  Tylkowski  (1673). 

Im  letzteren  Falle  soil  sogar  ein  Iebender  Foetus  aus  dem  Unter- 
leibe  eines  Mannes  entfiernt  worden  sein,  was  an  und  fiir  sich  den  Wert 
der  Beobachtung  charakterisirt.  Uebrigens  ist  der  erstere  Fall  von  einem 
Capuciner,  der  andere  von  einem  Jcsuitenpater  vom  Horensagen  referirt. 

Die  erste  griindlichere  Beschreibung  rtihrt  von  Dupuytren  (1873; 
her;   sie  war  unserem  Falle  recht  ahnlich. 

In  den  folgenden  lasst  sich  schon  eine  Scheidung  vornehmen  in- 
sofern   als  in   einzelnen  nur  Knochenfragmente,   einzelne   Gewebe,  in 
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den  anderen  zusammenhSngende,  wenn  auch  gewfthnlich  acephale  Foeti 
aus  dem  Unterleibe  entfernt  wurden.  Zu  den  ersteren  gehcfrt  der  Mec- 
kel'sche  Fall,  jene  von  Lech&se,  Curtis,  Nocito,  Albertoni,  Riem- 
bault,  Rizzoli,  Marchand,  letzterer  aus  dem  J.  1881. 

Zu  den  vollkommeneren  Foeten  gehoren  die  Tumor  en,  welche 
vonDupuytren,  Young,  Highmore,  Capodose,  Bernhuber,  Mont- 
gomery, Klebs-Scherer  beschrieben  sind,  und  der  meine. 

Die  Trager,  Autositen,  gingen  entweder  bald  nach  der  Geburt 
zu  Grunde,  oder  sie  erlebten  ein  Jiinglingsalter  von  14—21  Jahren. 
Ein  einziger  Fall  lebte  bis  zum  50  Jahre.  Spontan  heilten  nur  drei 
Falle  mit  rudimentaren  Einschliissen,  in  denen  Abscessbildung  eintrat, 
auf  welchem  Wege  sich  die  Foetalfragmente  entleerten. 

Im  Falle  von  Nocito  diirften  2  Individuen  eingeschlossen  gewesen 
sein,  da  3  Tibien  und  4  Humeri  entleert  wurden.  Operirt  wurde  bisher, 
ausser  meinem,  kein  Fall  eines  entwickelten  Foetus. 


Dr.  Yolnitech-Sianogensky  (St.-P6tersbourg). 

Die  EntleeruDg  massig  grosser  eitriger  Herzbeutel-Exsu- 

date  durch  Incision. 

Le  texte  de  cette  communication  n'est  pas  parvenu  &  la  Redaction, 


NeuYieme  Seance 

tenue  en  commun  avec  la  Section  des  Maladies  nerveuses  et 

mentales, 

JVIardi,  le  12  (24)  flout,  2  h.  de  l'apres-midi, 

voir  Volume   IV,   Premiere   partie,   Section  VII:   Maladies   nerveuses 

et  mentales. 


Dixiime  Seance. 

flflereredi,  le  13  (25)  flout,  9  h.  du  matin. 
Presidents:  Prof.  D'Antona  (Naples;,  Prof.  Kocher  (Berne). 
Prof.  Julias  Dollinger  (Budapest). 

Das  Princip   der  Construction   von  Verbanden   und  Pro- 
thesen   bei  tuberculoser   Entztindung    der  Knochen    und 

der  Gelenke, 

Die  Erfahrungen,  die  wir  in  der  Behandlung  der  tuberculosen 
Knochen  und  Gelenke  in  den  letzten  Decennien  gesammelt  haben,  lehr- 
ten  uns,  dass  namentlioh   im  Entwickelungsalter    der  erste  Platz  der 
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conservativen  Behandlung  gebiihrt.  Wird  diese  von  allem  Anfangc  her 
nach  richtigen  Principien,  strenge  durchgefiihrt,  so  gestaltet  sich  der 
Krankheitsverlauf  milder,  heftige  Schmerzen,  grosse  Geschwulst,  Verei- 
terung  des  Gelenkes  treten  in  den  Hintergrund,  es  kommt  in  den 
glGckUchsten  Fallen  zur  vollkommenen  Aushcilung  des  Gelenkes.  mit 
normaler  Function,  in  anderen  h&ufig  ganz  ohne  Eiterung  zur  Anky- 
lose  in  gunstiger  Stellung,  ohne  oder  mit  Resorption  des  Gelenksendes 
und  es  tritt  jetzt  haiifiger  als  vorher  an  die  Stelle  der  Gelenksvereite- 
rung  ein  Krankheitsbild,  welches  friiher  als  eine  eigene  Krankheit  be- 
trachtet  und  unter  dem  Namen  Caries  sicca  beschrieben  wurde. 

Zur  Sicherung  dieses  Resultates  brauchen  wir  in  erster  Reihe  giin- 
stige  hygienische  Verhaltnisse,  namentlich  den  vollen  freien  Genuss  der 
Luft  und  des  Lichtes,  neben  welchen  das  Hauptgewicht  der  conserva- 
tiven  Behandlung  in  den  Verbtoden  und  Prothesen  liegt.  Diese  bilden 
ihren  wesentlichsten  Medicamentenschatz,  ihre  Lehre  ist  die  Pharmako- 
logie  der  Knochen-und  Geienkstuberculose  und  wir  schulden  ihr  folglich 
dieselbe  Aufmerksamkeit,  welche  der  interne  Kliniker  seinen  Medica- 
menten  zollt.  Ich  habe  mich  daher  mit  Freude  der  Aufgabe  unterzogen, 
welche  mir  das  Comit6  des  Moskauer  internationalen  Congresses  anbot 
und  will  es  unternehmen  erstens  jene  Principien  critisch  zu  analisiren, 
welche  bei  der  Construction  von  Verbanden  und  Prothesen  derzeit  in 
der  Behandlung  der  Knochen,  und  Geienkstuberculose  befolgt  werden, 
dann  aber  zu  demonstriren,  wie  sich  die  von  mir  als  richtig  erkannten 
Principien  unter  meinen  H&nden  zu  Prothesen  und  Verb&nden  verkfr- 
perten. 

Bei  acuten  Fallen  ist  die  erste  Aufgabe  der  Behandlung  die  Be- 
k&mpfung  der  entziindlichen  Erscheinungen,  namentlich  des  Schmerzes 
und  des  reflectorischen  Muskelspasmus.  K&lte,  WSrme,  Einpinselunj 
oder  Einreibimg  verschiedener  Tincturen  und  Salben  haben  hochstens 
voriibergehenden  Erfolg. 

Von  sicherem  Effecte  sind  hier  zwei  Einwirkungen,  d.  i.  die  Di- 
straction und  die  Fixirung. 

I.  Die  Distraction. 

Die  Distractionsbehandlung  ruht  auf  der  Anschauung,  dass  der 
Druck  der  tubercultfsen  Gelenksfl&chen  aufeinander  Schmerz  und  reflec- 
torischen Muskelspasmus  verursacht.  Werden  die  Gelenksenden  durch 
Zug  von  einander  entfernt,  so  horen  in  erster  Reihe  diese  qufilenden 
Symptome  auf.  Die  schonen  Experimentalarbeiten,  welche  fur  und  gegen 
die  Moglichkeit  der  Distraction  der  Gelenksenden  Koenig,  Paschen, 
Schultze,  Morosov,  Lannelongue,  Bradford  und  Lovet  ins  Treffen 
fiihrten,  sind  allbekannt,  ich  gehe  daher  auf  diese  Arbeiten  nicht  naher 
ein.  Als  Resultat  ging  aus  diesen  Experimenten  die  Erfahrung  hervor, 
dass  das  Htiftgelenk,  um  welches  sich  die  Polemik  namentlich  drehte, 
mittelst  gewissen,  am  lebenden  Menschen  anwendbaren  Gewichten  dis- 
trahirt  werden  kann.  Am  liegenden  Kranken  wir  das  Gelenk  von  dem 
Gewichtszuge  nicht  nur  distrahirt  sondern  es  wird  auch  fixirt,  die  Di- 
straction besteht  daher  in  jener  Form,  in  welcher  sie  in  der  arztlichen 
Praxis  in  Anwendung  kommt  aus  zwei  Factoren,  n^mlich  aus  Distrac- 
tion und  Fixirung.   Priift  man  diese  zwei  Factoren  gesondert,  so  stellt 
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<js  sich  heraus,  dass  wenn  neben  der  Distraction  die  Bewegung  nicht 
gehemmt  wird,  die  Irritation  in  dem  tuberculosen  Gelenke  weiter  be- 
stcht;  wird  hingegen  das  Gelenk  nicht  distrahirt,  sondern  nur  einfach 
fixirt,  so  hOrt  in  erster  Reihe  der  reflectorische  Muskelspasmus  und 
der  Schmerz  auf.  Der  schmerzstillende  Factor  ist  also  nicht  die  Distrac- 
tion, sondern  die  Fixirung  des  Gelenkes. 

Ausser  dem  Schmerz,  den  der  reflectorische  Muskelspasmus  verur- 
sacht,  beeinflusst  er  auch  noch  die  secundSren  Formver&nderungen  des 
tuberculosen  Gelenkes.    Die  Knochenresorption,    welche  in  der  Umge- 
bung  des  tuberculosen  Herdes  stattfindet  erweicht   die  Knochenenden 
und  die  Distraction  soil  verhiiten,  dass  diese  durch  den  reflectorischen 
Muskelspasmus  aneinander  gepresst  zusammengedriickt  und  abgeschliffen 
werden.  Die  Erfahrung  lehrt  aber,  dass  sie  dieser  Aufgabe,  welche  man 
ihr  zumutete,  nicht  vollkommen    entsprechen   kann,    dass  es  trotz  ge- 
nauester  Distraction  in  einzelnen,  schweren  Fallen    von  Wirbelentziin- 
dung  nicht  gelingt  die  Hdckerbildung  oder  bei  hochgradiger  Coxitis  die 
Usur  des  Schenkelkopfes  zu  verhindern.    Die  Ursache   davon  ist,  dass 
die  Zerstorung  des  tuberculosen  Knochens    nicht  allein  von  dem  Mus- 
kelspasmus, sondern  ausserdem  noch  von  mehreren  Factoren,  von  der 
Grosse  des  tuberculosen    Infarctes,    von  der  Belastung    mit  dem  Kflr- 
pergewichte  und  auch  noch    von    aer  narbigen    Schrumpfung  abhftngt. 
Was  man  zur  Verhinderung    der  Zerstorung    des  Knochenendes    thun 
kann,  das  ist  nicht  die  Distraction,  welche  die  Vernarbung,  den  gliiok- 
lichsten  Ausgang  eines  schweren  tuberculosen  Gelenkleidens  stOrt,  son- 
dern es  ist  die  Entlastung    des  erweichten  Knochenendes,    worauf  ich 
noch  im  speciellen  Teile   zuriickkommen  werde.    Aber  hiemit  sind  die 
Aufgaben  mit  welchen  man  die  Distraction  betraute  noch  nicht  erschopft, 
man  combinirte  sie  mit  der  Bewegungsbehandlung  und  kam  zu  dem 
Principe:    Motion  without  friction;  man  war  bestrebt  warend  der  Di- 
straction die  mOglichst  freie  Bewegung    des  kranken   Gelenkes  zu  be- 
giinstigen,   wodurch  den  Verwachsungen,  der  Ankylose  und  der  Mus- 
kelatrophie  vorgebeugt  werden  sollte. 

AIs  Vorbilder  diirften  jene  glSnzenden  Resultate  gedient  haben, 
die  man  mit  der  Bewegungsbehandlung  bei  Distorsionen  erreicht.  Nur 
ist  die  Biologie  beider  Processe  von  einander  sehr  verschieden.  Bei 
Gelenksdistorsionen  und  ahnlichen  traumatischen  Processen  handelt  es 
sich  um  die  mechanischc  Entfernimg  des  sterilen  Blutergusses  und 
Exsudates,  bei  der  Gelenkstuberculose  hingegen  wird  das  tuberculose 
Virus  durch  die  Bewegung  bei  distrahirten  oder  nicht  distrahirten 
Gelenken  in  die  gesunden  Gewebe  eingerieben  und  auf  weitere  Gebiete 
verbreitet.  Jeder  erfahrene  Chirurg  weiss  es,  dass  das  tuberculftse  Ge- 
lenk durch  Bewegung  nicht  beweglich  erhalten  werden  kann,  sondern 
dass  es  dadurch  nur  noch  steifer  und  noch  mehr  entziindet  wird.  Auch 
die  letzthin  abgeflossene  Periode  der  Massagemode,  wftrend  welcher 
wieder  Yersuche  gemacht  wurden  tuberculose  Gelenke  mit  Bewegung 
zu  behandeln,  haben  hierfiir  Erfahrungsmaterial  geliefert.  Das  Princip: 
„ Motion  without  friction",  soweit  es  seine  Anwendung  bei  derKnochen 
und  Gelenkstuberculose  betriflt,  sprosste  daher  nicht  aus  der  Erfahrung 
hervor,  sondern  es  ist  nur  eine  Schreibtischblume.  Ist  es  gelungen 
mittelst  Fixirung  dem  tuberculosen    Processe    im  Gelenke  Einhalt  zu 
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t}iun,  bevor  er  noch  die  Gelenksoberflachen  und  die  Kapsel  zerstorte,  so 
wird  das  Gelenk  w&rend  der  Fixirung  ohne  Bewegungsbehandlung 
beweglich.  Ich  habe  diese  Thatsache  bereits  im  Jahre  1889  im  Buda- 
pester  ftrztlichen  Vereine  an  Kranken  demonstrirt  (siehe  den  Sitzungs- 
bericht  im  „Orvosi  Hetilap"  1889  Xs  10)  und  in  meinem  Aufcatze: 
Ueber  die  Behandlung  der  tuberculosen  Hiiftgelenksentziindung  etc., 
im  I-ten  Bande  von  H  of  fa's  „Zeitschrift  fUr  orthopaedische  Chi- 
rurgie" wiederholt  betont.  Hat  die  Bewegung  im  Gelenke,  wiirend  der 
Fixirung  begonnen,  so  hat  man  an  der  Prothese,  entsprechend  dem 
Gelenke  ein  Gelenk  anzubringen  und  dieses  allm&Hg  weiter  zu  offiaen. 
Nebenbei  wird  die  Musculatur  fleissig  massirt  und  innerhalb  der  Gren- 
zen  der  spontan  erreichten  Beweglichkeit  mit  leichten  Wiederstands- 
bewegungen  geubt.  Passive  Bewegungen,  iiber  die  Grenzen  der  spon- 
tanen  Beweglichkeit  hinaus  sind  strengstens  verpont. 

Durch  den  Gebrauch  wird  dabei  die  Beweglichkeit  allmalig  so 
frei,  als  es  die  pathologischen  Veranderungen  des  Geienkes  gestatten. 

Neben  diesem  auffallenden  Mangel  an  Vorteilen  sehe  ich  eine 
Reihe  von  Nachteilen.  Um  nur  von  der  Coxitis  zu  sprechen,  wo  sie 
ja  die  ausgebreitetste  Anwendung  findet,  kann  sie  als  Zug  am  Fuss 
angewendet  zur  Lockerung  des  Kniegelenkes  beitragen,  sucht  sie  hin- 
gegen  ihre  Angriffspunkte  am  Oberschenkel,  so  braucht  man  zur  Ver- 
mittelung  Heftpflasterstreifen,  deren  Anwendung  zu  Ekzemen  fiihren. 
Um  ambulant  angewendet  zu  werden  complicirt  sie  die  Prothesen  nicht 
unbedeutend.  Sie  wurde  daher  auch  von  eifrigen  Verteidigern  nicht 
bei  alien  tuberculosen  Gelenken  durchgefiihrt  und  mussten  sich  die 
tuberculosen  Gelenke  der  oberen  Extremitaten  gewtfhnlich  ohne  Di- 
straction mit  einfacher  Fixirung  begniigen,  ohne  davon  Schaden  zu 
erleiden. 

Bei  der  ambulanten  Behandlung  der  tuberculosen  Gelenke  der 
unteren  Extremitaten  wird  in  der  Praxis  die  Distraction  mehr  zur  Ent- 
lastung,  als  zur  Entfernung  der  Gelenksenden  von  einander  benutzt. 
Dieser  Zweck  aber  kann,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  mit  ein- 
facheren  Mitteln  erreicht  werden.  Mit  Nutzen  kann  der  Gewichtszug 
im  geeigneten  Falle  zum  Redressement  einer  Gelenkscontractur  oder 
zur  Fixirung  einer  Spondilitis  cervicalis  bis  zur  Verfertigung  der  fixi- 
renden  Prothese  angewendet  werden,  aber  dabei  kommt  seine,  die 
Gelenksoberfl&chen  distrahirende  Eigenschaft  nicht  in  Anwendung.  1st 
das  Gelenk  redressirt,  so  zieht  auch  Koenig  einen  ruhigstellenden 
Verband  der  weiteren  Distraction  vor. 

II.  Die  Fixirung. 

Wie  wir  sahen,  ist  auch  bei  der  Distractionsbehandlung  die  Fbi- 
rung  das  wirksame  Princip.  Soil  sie  zur  Ausheilung  des  tuberculosen 
Processes  fiihren,  so  muss  sie  vollkommen  und  continuirlich  sein.  Ge- 
stattet  sie  zeitweise  Bewegung,  so  kann  sie  das  Weitergreifen  des 
Processes  nicht  verhindern.  Die  moglichst  absolute  Fixirung  geschieht 
dadurch,  dass  man  an  das  Gelenk  im  Principe  eine  Schiene  anlegU 
welche  sich  auf  die  ganze  Lange  der  das  Gelenk  bildenden  Knochen 
erstreckt.  Geniigt  dieses  wegen  Kiirze  der  Knochen  nicht  vollkommen, 
so  erstreckt  sie  sich  auch  auf  die  Xachbarknochen.  Schlecht  fixirt  zum 
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Beispiele  ein  Coxitis- Verband,  welcher  die  ganze  Extremist  umgiebt, 
das  Becken  aber  nur  als  schmaler  Giirtel  umfasst. 

Ira  Beginne  meiner  £rztlichen  Th&tigkeit  habe  ich  mich  mit  vollem 
Eifer  auf  die  Distractionsbehandlung  verlegt.  Es  wurde  bei  tuberculoser 
Coxitis  der  Volkmann'sche  Gewichtszug  angewendet  und  liegend  per- 
manent distrahirt.  Aber  bei  den  Patienten  meiner  Poliklinik  musste 
ich  davon  mit  schwerem  Herzen  absehen  und  musste  mich  mit  dem 
einfachen  Fixations  verband  begniigen,  welcher  sich  auf  die  ganze  Ex- 
tremist erstreckte  und  das  Becken  und  einen  Teil  des  Rumpfes  um- 
fasste.  Liegend  konnten  diese  armen  Kinder  in  ihren  elenden  Wohnun- 
gen  nicht  behandelt  werden,  ich  Hess  sie  daher  herumgehen.  Ich  hatte 
also  zwei  Behandlungsmethoden,  den  Gewichtszug  fur  die  Bemittelten 
und  die  einfache  Fixirung  flir  die  unbemittelte  Klasse.  Trotz  schlechter 
hygienischer  Verhftltnisse,  trotzdem  flir  die  Entlastung  so  gut  wie  garnicht 
gesorgt  war,  ging  es  meinen  ambulanten  besser  als  meinen  gut  situirten 
und  bestens  gepflegten  Kranken,  denen  neben  der  Distraction  auch  noch 
der  Segen  des  fortw&hrenden  Liegens  im  vollen  Masse  zu  Teil  wurde. 

Diese  Erfahrung  Hess  mich  natiirlich  nicht  lange  zogern  und  ich 
behandelte  von  nun  an  alle  Falle  mit  einfachen  fixirenden  Verbanden 
und  Prothesen.  Zugleich  wurden  sammtliche  Coxitisbetten  dem  Antiqui- 
tatenschranke  einverleibt  und  das  continuirliche  Licgen  bei  sammtli- 
chen  Erkrankungen  tuberculoser  Knochen  und  Gelenke  beseitigt.  Er- 
wachsene  ertragen  das  fortwahrende  Liegen  sehr  schlecht,  sie  werden 
appetitlos,  bleich  und  sind  nun  fur  die  allgemeine  Tuberculose  nur 
umso  empfanglicher.  Kinder  ertragen  das  Liegen  scheinbar  gut,  na- 
mentlich,  wenn  sie  gut  gefiittert  und  gut  gepflegt  sind,  werden  sie  dabei 
fett,  aber  die  Ausheilung  des  tuberculosen  processes  wird  dadurch  nur 
verzogertund  ausserdem  leidet  auch  das  Nervensy stem  dabei.  Die  Gesund- 
heit  des  ganzen  Korpers  ercheuscht  es,  dass  die  Kranken  herumgehen, 
der  Bequemlichkeit  der  Pflege  kommt  es  zu  Statten  und  ich  kenne 
keinen  Nachteil  der  ambulanten  und  keinen  Vorteil  der  liegenden 
Behandlung,  der  mich  bewegen  kftnnte  jene  aufzugeben  und  zu  dieser 
zuruckzukehren.  Sobald  ich  daniber  im  Reinen  war,  machte  ich  mich 
daran  Verb&nde  und  Prothesen  zu  construiren,  die  bei  vollkommener 
Fixirung  des  Gelenkes  und  Entlastung,  wenn  es  sich  um  eine  tubercu- 
lose Erkrankung  der  Wirbels&ule  oder  einer  unteren  Extremitat  handelte, 
das  Herumgehen    des  Kranken  ermoglichen. 

Um  zu  zeigen  wie  sich  diese  Principien  in  der  praktischen  Anwen- 
dung  gestalten,  will  ich  jetzt  die  Verbftnde  und  Prothesen,  wie  ich  sie 
fiir  die  einzelnen  Gelenke  construirte,  der  Reihe  nach  vorfiihren,  muss 
aber  vorher  noch  einige  allgemeine  Bemerkungen  machen. 

Die  erste  Eigenschaft  sammtlicher  Verbande  und  Prothesen  soil 
die  Einfachheit  sein.  Man  soil  ihnen  keine  hGheren  Aufgaben  zumuten, 
ais  welchen  sie  entsprechen  konnen.  Es  ist  wol  moglich  eine  Con- 
tractur  mit  einem  zusammengesetztem  Verband  oder  mit  einer  Prothese 
zu  redressiren,  nichts  destoweniger  habe  ich  diese  heikle  Arbeit  immer 
meinen  HSnden  vorbehalten.  Ich  construire  daher  keine  redressiren- 
den  Verbande  und  Prothesen,  sondern  redressire  die  Contractur  mit 
der  Hand  und  fixire  das  erreichte  Resultat  mit  einem  Gipsverband.  Das 
Redressement  muss  immer  gelinde  geschehen,  die  geschrumpfte  Capse^ 
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die  Bander  und  die  Muskeln  diirfen  dabei  nicht  zerrissen,  sondern  sie 
sollen  gedehnt  werden.  Dazu  genligt  es  das  Gelenk  in  der  Richtung 
des  beabsichtigten  Redressements  etwas  anzuspannen.  Die  fortwfihrende 
Spannung,  in  welcher  sammtliche  das  Redressement  behindernde  Gebilde 
in  dem  Verbande  gehalten  werden,  lockern  diese  innerhalb  3—8  Tage 
so  auf,  dass  sie  bei  Wiederholung  desselben  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  nachgeben  und  das  Gelenk  auf  diese  Weise  in  2 — 3  Sitzungen 
in  die  gewiinschte  Stellung  gebracht  werden  kann.  1st  das  tuberculide 
Gelenk  bei  dem  Beginne  der  Behandlung  in  einer  Stellung,  welche, 
vorausgesetzt,  das  Gelenk  wiirde  ankylotisch^  fur  seine  Function  nicht 
geeignet  ware,  so  beginne  ich  die  Behandlung  mit  dem  Redressement  ob 
sich  das  Gelenk  im  Stadium  acuter  Entziindung  oder  chronischer  Vernarbung 
befindet.  Wird  das  Gelenk  nach  einer  jeden  redressirenden  Siteung  sofort 
gut  fixirt,  so  habe  ich  als  Folge  des  Redressements  weder  ein  starkeres 
Auflodern  der  Entziindung,  noch  Eiterung  beobachtet.  1st  das  Redressement 
beendet,  dann  erst  schreite  ich  zur  Construction  der  definitiven  Prothese 
oder  lege  in  der  armen  Praxis  den  definitiven  Verband  an. 

Dieser  letztere  sollte  aus  hygienischen  Griinden  immer  abnehmbar 
gemacht  werden.  Bei  einem  grossen  Ambulatorium  erheuschen  diese 
Arbeiten  einen  eigenen  technischen  Arbeiter  und  selbst  dann  k6nnen 
diese  Verbande  die  Prothesen  nur  in  unvollkommener  Weise  ersetzen, 
da  sie  um  Vieles  schwerer  sind.  Die  Beschaflung  eines  leichten  Mate- 
riales  fur  diese  Verbande  ware  eine  grosse  Wohlthat  fur  die  arme 
Majoritat  der  an  Gelenkstubercuiose  Leidenden.  Ich  will  gleich  hier 
in  der  Einleitung  erwahnen,  dass  ich  sSmmtliche  Prothesen  aus  dickem, 
harten  Leder  anfertigen  lasse.  Dieses  wird  feucht  auf  das  Model  ge- 
zogen,  darauf  getrocknet,  geglattet,  lackirt  und  mit  halbrunden  Schienen 
verst&rkt.  Diese  Prothesen  sind  leicht,  ausserordentlich  dauerhaft  und 
konnen  Jahre  lang  beniitzt  werden.  Sie  werden  ober  einem  Tricot  ge- 
tragen,  welches  die  Futterung  bildet  und  vor  einem  eingenfihtem  Futter 
den  Vorteil  hat,  dass  es  tagfich  gewechselt  werden  kann  *). 

1.  Die    Wirbelsaule. 

Behufe  guter  Fixirung  teile  ich  mir  die  Wirbelsaule  in  zwei  un- 
gleiche  Halften,  wobei  die  7—8  oberen  Brustwirbeln  mit  den  Halswir- 
beln  zusammen  die  obere,  grossere  Halfte  bilden.  Diese  kann  weder 
von  den  Schlusselbeinen,  noch  von  dem  Sternum,  noch  von  den  Schul- 
tern  her  fixirt  oder  gentigend  gestiitzt  werden.  Die  Verkriimmung  dieses 
Segmentes  kann  nur  dadurch  verhindert  werden,  dass  der  obere  Stutz- 
punkt  auf  den  Kopf  verlegt  wird.  Alle  jene  Corsets,  die  bei  Entziin- 
dung der  oberen  8  Brustwirbeln  den  Kopf  frei  lassen  und  ihre  Stiitz- 
punkte  an  dem  Sternum,  dem  Schliisselbein  oder  an  den  Schultern  suchen, 
fixiren  und  unterstiitzen  unvollkommen  und  konnen  daher  die  Verkriim- 
mung nicht  verhindern. 

A.  Die  obere  Hdlfte  der   Wirbelsdule. 

AVie  schwer  es  ist  den  Halsteil  der  Wirbelsaule  gut  zu  fixiren, 
das  beweist  die  grosse  Zahl  jener  Prothesen,   die  zu  diesem  Zwecke 

1)  Sammtliche  Prothesen  sind  in  Hoffa's  „Zeitschr.  f.  orthop.  Chir."  Bd.  XII. 
1899  abgebildet. 
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construirt  wurden.  Diejenigen,  die  sich  auf  die  Schultern  sttitzen,  fixiren 
und  entlasten  die  Wirbelsaule  schlecht,  weil  sie  auf  einer  beweglichen 
Basis  ruhen.    Ebenso  fixiren  alle  jene   Prothesen  nicht  vollkommen, 
welche  den  Kopf  mit  dem  Rumpf  mittelst  elastischer  Schienen  verbinden, 
oder  den  Gurtel,  auf  welchem  der  Kopf  ruht,  mittelst  elastischer  B&nd- 
chen  auf  Schienen  hftngen,  welche  an  ein  Mieder  befestigt  sind.  Diese 
Prothesen  entsprechen  der  Grundbedingung   der  Behandlung  tubercu- 
loser  Knochen  nicht  und  sind  daher  fur  unsere   Zwecke   unbrauchbar. 
Am  besten  fixirt  der  Schftnborn-Falkson'sche  Verband,  mit  wel- 
chem ich  bereits  im  Jahre  1883  Versuche  anstellte.  Sein  Nachteil  ist, 
dass  er  unabnehmbar  ist  und  fur  lange  Zeit  von  den  Kranken  schlecht 
ertragen  wird,  zur  provisorischen  Fixirung  aber,  oder  w&rend  dem  Re- 
dressement  der  secundaren  Verkriimmungen,  leistet  er  vorziigliche  Dienste. 
Die  Prothese,   die  ich  zur  Fixirung  der   oberen   H&lfte  der  Wir- 
belsaule construirte  und  die  ich  seit  Jahren  verwende,  umringt  den  Rumpf, 
stiitzt  sich  auf  die   Hiiften,    erstreckt   sich  iiber  den   Nacken   auf  den 
Kopf  und  indem  sie  sich  an  den  Occipitalteil,  an  die  beiden  Processus 
mastoidei  und  an  den  ganzen  Rand  des  Unterkiefers  genau  anschmiegt, 
bietet  sie  dem  Kopf  eine  sichere  Basis.  Sie  besteht  aus  einer  vorderen 
und  einer  hinteren  HSlfte,  welche  seitlich  zusammengeschniirt  werden. 
Der  Kopfteil  kann  von  dem  Rumpfteil  mittelst  gez&hnter  Schienen,  die 
in  der  Hohe  des  Halses  angebracht  sind^  entfernt  werden,  wodurch  die 
Prothese  dem  Wachstume  adaptirt  werden  kann.   Sie  wird  auf  einem 
Gypsmodele    angefertigt,    welches    mit    eingeweichtem    dicken    Leder 
iiberzogen  wird.   Die    genau    angepassten    Schienen    werden    auf  das 
Leder  genietet   und  dann  die  Lederflftchen  zwischen   den  Schienen  so 
herausgeschnitten,  dass  es  unter  diesen  Uberall  nur  schmale  Futterungs- 
spangen  bildet.  Nur    entsprechend   dem   Unterkiefer,    dem  Kinn,    den 
beiden  Warzenforts&tzen  wird  es  ganz  belassen,   urn  hier  breite  Stiitz- 
flachen  zu  bilden.  Auch  an  den  Rftndern  beider  Halften  bleiben  breite 
Lederstreifen,  welche  diinn  zugeschliffen  gut  iibereinander  greifen.  Die 
Anfertigung  des  Modelles  habe  ich  in  meiner  Arbeit  iiber  die  Behand- 
lung der  Spondylitis  genau  beschrieben  *).  Dainit  die  Atmung  w&rend 
der  Nachtruhe   nicht   im   mindesten   behindert   und   die   Fixirung   der 
WirbelsSule  doch  nicht  unterbrochen  werde,  habe  ich  einen  Lagerungs- 
Apparat  construirt,  welcher,  nach  demseiben  Gipsmodelle  gearbeitet,  fiir 
den  Kopf,  Nacken  und  fur  die  ganze  Lange  der  Wirbelsaule   eine  gut 
gefiitterte,  genau  anschmiegende  und  daher  in  der  Riickenlage  gut  fixi- 
rende  Mulde  bildet.  Sie  ist  aus  einer  Kupferplatte  gehSmmert  und  an 
eine  Grundplatte  befestigt.  Bei  kleinen  Kindern  ist  der  ganze  Apparat 
mit  wasserdichtem  Stoff  iiberzogen.  Bei   dieser   Fixirung,  bei  Tag  mit 
dem  Kopfhalter,   bei  der  Nacht  mit  dem   Lagerungsapparat,   befinden 
sich  die  Kranken  sehr  wohl;  Kinder,  die  friiher  ihren  Kopf  den  ganzen 
Tag  mit  den  Handen  fixirten,  bummeln  in  dem  Kopfhalter  den  ganzen 
Tag  iiber  lustig  herum  und  liegen  bei  der  Nacht  in  dem  Lagerungsap- 
parate  schmerzlos.  Kommt  der  Kranke  im  ersten  Stadium  der  Wirbel- 
entziindung  in  Behandlung,  so  kann  die  Buckelbildung  verhindert  werden. 

2)    Die    Behandlung    der    tuberculosen    Wirbelentziindung    etc.    Ferdinand 
Enke,   Stuttgart. 
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B.  Die  untere  Rdlfte  der  Wirbelsdule. 

Zur  Fixirung  der  unteren  Halfte  der  Wirbelsaule,  zu  der  ich  die 
4  unteren  Brustwirbeln  und  den  Lendenteil  rechne,  stehen  uns  andere 
Stiitzpunkte  zur  Verfugung.  Alle  jene  Mieder,  die  vorne  aus  weichem, 
nachgiebigem  Stoflfe  bestehen,  sowie  alle  jene,  welche  nur  bis  zur  Brust- 
warze  reichen,  entsprechen  nicht  jenen  Anforderungen,  welche  man  an 
ein  gutes  Spondylitismieder  stellen  muss.  Weder  fixiren  sic  die  kranke 
Wirbelsaule.,  noch  unterstiitzen  sie  diese  in  dem  Masse  wie  es  zur  Ver- 
hinderung  der  Hockerbildung  notwendig  ist.  Sie  verhindern  hochstens 
die  SeitwSrtsschwankungen  der  Wirbelsaule,  hemmen  also  die  Bewe- 
gung  nur  in  gewissen  Richtungen  und  darin  besteht  auch  ihr  Nutzen, 
aber  die  Schwankungen  und  die  Beugung  nach  vorne  verhindern  sie 
nicht  und  das  ist  eben  die  wichtigste  Aufgabe  eines  guten  Spondylitis- 
corsets.  Soil  das  Corset  die  untere  Halfte  der  Wirbelsaule  nach  alien 
Richtungen  hin  gut  fixiren  und  soil  es  verhindern,  dass  die  Korper- 
last  den  erweichten  Wirbel  zusammendriickt,  mit  einem  Worte  soli  es 
die  Buckelbildung  verhindern,  so  muss  sein  Vorderteil  einen  festen 
Panzer  bilden,  welcher  nach  oben  bis  zum  Rande  des  Sternums  reicht 
und  dem  Rumpfe  eine  sichere  Stiitze  bietet.  Diesem  Principe  entspricht 
das  Spondylitiscorset,  welches  ich  bereits  seit  12  Jahren  anwende. 
Zur  Modellirung  wird  der  Kranke  auch  hier  mit  der  Glisson'schen 
Schwebe  gerade  gestellt.  Fersen  und  Sohlen  sollen  dabei  den  Boden 
beruhren.  Die  iibrigen  Details  siehe   ebenfalls  an   oben  citirter  Stelle. 

Das  Spondylitiscorset  besteht  aus  zwei  riickwartigen  Halften  und 
einem  Brustpanzer.  Die  Mnteren  Halften  reichen  nach  oben  bis  zum 
4— 5-ten  Brustwirbel,  abwarts  bis  etwa  3—4  Cent,  oberhalb  des  grossen 
Trochanters,  seitwarts  nach  vorne  bis  in  die  Achsellinie.  Sie  sind  aus 
hartem  Leder  angefertigt,  welches  an  vielen  Stellen  durchlochert  und 
mit  halbrunden  Stahlschienen  eingerahmt  ist.  Im  Stadium  der  Nacb- 
behandlung  werden  die  Lederfl&chen  sowie  bei  dem  Kopfhalter  heraus- 
geschnitten.  An  der  vorderen  Achselschiene  ist  zu  beiden  Seiten  ein 
Schulterhalter  befestigt. 

Diese  unterscheiden  sich  ihrer  Form,  Anwendung  und  Construction 
nach  wesentlich  von  den  allgemein  angewendeten  Kriicken,  denen  die 
Aufgabe  zugeteilt  wurde  die  Last  der  Schultern  und  zum  Teil  des  Rumpfes 
zu  tragen.  Die  Kriicken  sind  dem  Kranken  iinmer  sehr  unbequem,  schie- 
ben  die  Schultern  iiberflussigerweise  entstellend  in  die  Hohe  und  tr^en 
endlich  die  Korperlast  doch  nicht.  Ich  wenigstens  konnte  mich  von  dieser 
supponirten  Wirkung  auch  an  den  von  beriihmten  Meistern  angefertigten 
Miedern  nicht  iiberzeugen.  Meine  Schulterstiitzen  haben  den  Zweck,  mit 
Hilfe  des  Brustpaniers  das  Vorwartsbeugen  und  Schwanken  des  Rumpfes 
zu  verhuten.  Sie  bestehen  aus  je  einem  halbmondformigen  Bugel,  der 
nicht  mit  der  Mitte,  sondern  mit  seinem  unteren  Ende  mittelst  Schrauben 
an  die  Seitenschiene  des  Mieders  befestigt  wird.  Sie  erheben  sich  von 
der  Seite  her  nach  vorne,  oben  und  innen,  legen  sich  an  den  innerea 
Rand  des  Oberarmkopfes  an,  enden  unter  dem  Schliisselbein  und  gehen 
hier  in  je  ein  gut  gepolstertes  Band  iiber,  das  nach  rflckwarts  tiber 
die  Schulter  zieht,  sich  am  Riicken  mit  der  entgegengesetzten  Seite 
kreutzt,  von  hier  in  der  Achsellinie  nach  vorne  gelangt,  und  vor  dem 
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Brustpanzer  mit  dem  der  entgegengesetzten  Seite  zusammcn  geschniirt 
wird.  Der  Brustteil  des  Corsets  besteht  aus  einem  Panzer,  der  nach 
oben  bis  an  dem  Rand  des  Sternums,  nach  unten  etwa  bis  zum  Nabel 
reicht.  Er  ist  mit  halbrunden  starken  Schienen  eingerahmt  und  durch 
eine  nach  oben  convexe  Schiene  in  eine  obere,  dem  Brustkorb  und  eine 
untere,  dem  Bauch  entsprechende  Halfte  geteilt.  Die  untere  Halfte 
wird  ohne  Ueberzug  gelassen,  damit  sich  Magen  und  Darme  gut  fiillen 
konnen  und  die  Bauchatmung  sich  gut  entwickeln  kann.  Ist  die  Ent- 
ziindung  im  Brustteile  der  Wirbelsaule,  so  wird  di«  obere  Il&lfte  des 
Panzers  auf  dem  Model  mit  Leder  iiberzogen  und  gefiittert,  da  hier 
die  Gefahr  der  Verkriimmung  eine  grossere  ist  und  der  Brustkorb  an 
der  ganzen  breiten  Flache  des  Panzers  eine  gute  Stiitze  finden  soil. 
Bei  den  Entziindungen  im  Lendenteil  ist  die  Gefahr  der  BuckelbiJ- 
dung  keine  so  grosse  und  wird  in  diesen  Fallen  der  obere  Teil  des 
Panzers  nur  mit  Miederstoff  iiberzogen  und  die  Schienen  an  ihrer  dem 
Korper  zugewendeten  Flache  gefi/ttcrt.  Wenn  sich  bei  grossem  Buckel 
der  Brustkorb  auf  das  Beckon  senkt,  so  wende  ich  eine  aus  starkem 
iliederstoflfe  gearbeitete  Pelotte  an,  welche  sich  den  unteren  Contouren 
des  Brustkorbes  genau  anschmiegt  und  unter  dem  Brustpanzer  ange- 
legt  wird.  Ihr  Zweck  ist  den  Brustpanzer  in  seiner  Aufgabe  zu  unter- 
stiitzen  und  den  Rumpf  zu  heben.  Hat  der  Kranke,  wenn  er  in  Behand- 
lung  kommt,  heftige  Schmerzen,  so  lege  ich  fur  die  Zeit  bis  das  Corset 
fertig  ist  ein  Sayre'sches  Gipscorset  an  dessen  Vorderteil  aber  hocli 
hinauf,  bis  an  den  Rand  des  Sternums  reicht.  Es  coupirt  den  Schmerz 
gewohnlich  momentan.  Bei  starker  Hockerbildung,  wird  in  dazu  geeig- 
neten  Fallen  nach  den  Regeln  des  Calot'schen  Verfahrens  vorgegangen. 
Der  Lagerungsapparat  gleicht  dem  bei  der  Entziindung  der  oberen 
Halfte  der  Wirbelsaule  angewendeten,  nur  lasst  er  den  Kopf  frei  und 
reicht  etwa  bis  zum  1— 2-ten  Brustwirbel. 

2.  Die  obere  Extremitdt. 

Das  Schultergelenk  wird  mittelst  einer  Capsel  fixirt,  welche 
den  Oberarm  in  leichter  Abduction  und  Aussenrotation  an  den  Brust- 
korb fesselt.  Bei  dem  Ellenbogengelenk  wird  der  Oberarm  zu  dem 
Vorderarm  in  einen  Winkel  von  etwa  80  Grad  eingestellt.  Soil  auch 
das  Radialgelenk  fixirt  werden,  so  geschieht  es  in  Mittelstellung,  durch 
Verlangerung  des  plantaren  Teiles  der  Capsel  in  die  Hohlhand. 

3.  Die  untere  Extremitdt. 

A.  Das  Hilftgelenk. 

Ich  behandle  jetzt  die  tuberculose  Iluftgelenksentziindung  von  allem 
Anfange  an  ambulant.  Lorenz,  Phelps  etc.  verwenden  im  acuten  Sta- 
dium Coxitisbetten,  ich  bin  davon  aus  den  oben  angefiihrten  Griinden  ab- 
gekommen.  Die  Fixirung  der  Extreniitat  erfolgt  in  leichter  Abduction  und 
Flexion.  Ist  bei  Beginn  der  Behandlung  eine  Contractur  vorhanden,  so 
wird  diese  nach  jener  Methode,  welche  ich  1891  l)  beschrieben  habe, 

*)  Die  Behandlung  der  tuberculosen  Hoftgelenksentziindung,  Contractur  und 
Ankylose.  wZeitsohrift  f.  orthopaedische  Chirurgie"  I  Band. 
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redressirt,  wenn  dieses  beendet,  ein  Gipsmodel  gemacht  und  warend 
Verfertigung  desselben  die  Extremitat  wieder  fixirt.  Friiher  habe  ich 
lange  Verb&nde  augewendet,  welche  sich  auf  einen  grossen  Teil  des 
Rumpfes  und  auf  die  ganze  Extremitat  bis  zum  Sprunggelenke  erstreck- 
ten.  Diese  Verbande  fixirten  sehr  gut  und  versah  man  sie  am  Fuss- 
ende,  wie  es  Lorenz  thut,  mit  einem  Biigel,  so  entlasteten  sie  auch 
vorziiglich.  Aber  ein  grosser  Nachteil  entepringt  daraus,  dass  sie  ausser 
dem  kranken  Gelenk  auch  noch  das  Knie  und  bei  Anwendung  des  Biigels 
auch  das  Sprunggelenk  ausser  Action  setzen.  Werden  sie,  wie  dies  in  der 
Armenpraxis  der  Fall  ist,  w&rend  der  ganzen  Behandlung  getragen,  so 
ist  die  unausweichbare  Folge  eine  hochgradige  Inactivit&tsatrophie  der 
ganzen  Extremitat.  Ich  habe  daher  vor  Jahren  Versuche  gemacht  diese 
langen  Verbftnde  mit  kurzen,  welche  nur  das  Hiiftgelenk  fixiren,  zu  erset- 
zen  und  die  Entlastung  auf  eine  andere  als  auf  die  bisher  gebrauchliche 
Weise  zu  besorgen.  Diese  Verb&nde  haben  sich  praktisch  bewahrt  und 
verwende  ich  sie  jetzt  bereits  seit  geraumer  Zeit  allgemein.  Der  Verband 
hat  am  Tuber  ischii  eine  breite  Sitzfl&che,  welche  bei  der  Entlastung 
als  Angriffspunkt  dient  und  beniitzt  als  zweiten  Angriffspunkt  die  Knie- 
knorren,  von  welchen  ich  mich  schon  bei  meinen  Gehverbanden  iiberzeigte, 
dass  sie  dazu  geeignet  sind. 

Der  Verband  wird  nach  Beendung  des  Redressements  unter  der 
Glisson'schen  Schwebe  augelegt.  Der  Kranke  haltet  sich  mit  beiden 
Handen  an  der  Querstange,  der  Operateur  sitzt  hinter  dem  Patienten. 
Es  wird  nur  leicht  wattirt.  Der  Verband  reicht  nach  oben  3—4  Quer- 
fingerbreit  iiber  den  Hiiftkamm,  wird  hier,  um  das  Abwartsgleiten  zu 
verhindern,  ober  demselben,  warend  er  angelegt  wird,  durch  festeres 
Anziehen  einer  Gipsbinde  so  eingezogen,  dass  er  eine  Taille  bildet, 
er  erstreckt  sich  dann  auf  das  Becken,  welches  er  genau  umschliesst, 
reicht  auf  der  gesunden  Seite  bis  etwa  2  Querfinger  ober  dem  grossen 
Trochanter  herab  und  bedeckt  auf  der  kranken  Seite  die  ganze  Gluteal- 
gegend.  Unter  dem  Sitzknorren  wird  der  Verband  mit  der  Hand  oder 
durch  Anziehen  einer  Gipsbinde^  die  von  vorne,  unter  dem  Perineum 
nach  riickwatts  unter  den  Sitzknorren  und  von  hier  weiter  ausw&rts 
gefiihrt  wird,  gegen  die  hintere  innere  Flache  des  Schenkelknochens 
gepresst,  wodurch  der  Sitzknorren  eine  breite  Sitzflache  bekommt. 

Ober  den  Knieknorren  wird  der  Verband  von  beiden  Seiten  mit  den 
Handtellern  fest  an  den  Knochen  gepresst,  mit  der  unter  dem  Rande 
des  Verbandes  eingefiihrten  Hand  nach  riickw&rts  gezogen  und  hinter 
dem  Knochen  zu  beiden  Seiten  einwenig  eingedriickt,  um  das  Riichwarts- 
gleiten  des  Gelenksendes  zu  verhiiten.  Ist  der  Verband  fertig,  so  schneide 
ich  das  Beckenteil  vorne  in  der  Mitte  der  Lange  nach  auf  und  ziehe  die 
beiden  Halften  einwenig  auseinander,  um  die  Darmbeinschaufel  von  dem 
Druck  zu  befreien.  Da  der  Verband  stark  sein  muss,  fixirt  er  trotzdem 
sehr  gut.  Dieser  Teil  wird  dann  mit  einer  feuchten  Mullbinde  umgeben. 

Die  Kranken  gehen  mit  diesem  Verband,  der  ihr  Knie-  und  Sprung- 
geleng  frei  lfisst,  unvergleichlich  besser  als  mit  dem  langen  Verband. 
Dessen  bin  ich  mir  vollkommen  bewusst,  dass  dieser  Verband  nicht  so 
vollkommen  entlastet  als  der  lange,  namentlich  wenn  dieser  noch  mit 
einem  Biigel  versehen  ist,  aber  bringt  mich  die  Armut  des  Kranken  in 
die  Lage,  dass  ich  einer  vollkommen   entsprechenden,   gut    fixirenden 
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und  eutlastenden  Prothese  entsagen  muss,  so  begniige  ich  mich  lieber 
neben  vollkommener  Fixirung  mit  einer  weniger  vollkommenen  Entlas- 
tung  als  dass  ich  diese  mit  der  Brachlegung  zweier  gesunder  Gelenke, 
des  Kniees  und  des  Sprujiggelenkes  und  der  folgenden  Inactivit£ts- 
atrophie  erkaufe. 

Wenn  nur  irgendwie  moglich,  so  lasse  ich  eine  abnehmbare  Pro- 
these anfertigen.  Ich  babe  zweierlei  Coxitisprothesen  construirt.  Die  eine 
ist  eine  kurze  Prothese,  welche  dem  eben  beschriebenen  Verband  ahnlich 
ist,  dieselben  Stiitzflachen  beniitzt  und  dessen  Schenkelteil  zum  Ver- 
langern  eingerichtet  ist,  wodurch  er  dem  Wachstume  adaptirt  werden 
kann.  Ich  wende  sie  bei  abgelaufener  Coxitis  in  solchen  Fallen  an,  wo 
eine  grosse  Neigung  zur  Contractor  besteht.  ausserdem  im  Anfangs- 
stadium  von  leichter  Coxitis.  Einigemal  habe  ich  sie  auch  in  schwereren 
Fallen,  wo  ich  mir  den  Luxus  erlauben  konnte,  als  leichtere  Prothese 
fur  die  Nacht  angewendet.  Die  lange  Coxitisprothese  entspricht  neben  der 
Fixirung  auch  noch  vollkommen  den  Anspriichen  der  Entlastung.  Sie 
reicht,  sowie  die  kurze,  3—4  Querfinger  ober  den  Hiiftkamm,  sie  macht 
bei  der  Hiifte  eine  Taille,  hat  unter  dem  Sitzknorren  eine  breite  Sitz- 
flache,  was  fiir  den  Kranken  bequemer  ist  als  ein  Sitzring,  sie  ist  bei 
dem  Knie-  und  bei  dem  Sprunggelenke  mit  je  einer  Charniere  versehen, 
der  Ober-  sowie  der  Unterschenkelteil  kann  verlangert  werden  und  wird 
die  Prothese  fur  den  Gebrauch  so  eingestellt,  dass  die  Ferse  etwa 
1  —  1 7i  Centimeter  von  dem  Fersenteil  des  Schuhes  entfernt  ist  und 
der  Patient  auf  der  dem  Tuber  ischii  sprechenden  SitzflSche  reitet, 
wodurch  die  Extremit&t  geniigend  suspendirt  ist.  Um  dieser  Prothese 
eine  feste  Basis  zu  geben,  habe  ich  sie  auf  einen  deltaformigen  Biigel 
gestellt,  welcher  nicht  wie  die  gewohnlichen  einfachen  Biigeln  warend 
der  Benutzung  umkippt. 

Angefertigt  wird  die  Prothese  auf  dem  Gipsmodel,  bei  Anfertigung 
dessen  man,  wie  ich  es  bei  dem  Verbande  beschrieben  habe,  auf  die 
gute  Ausbildung  der  Sitzflache  zu  achten  hat. 

B.  Das  Kniegelerik. 

Um  der  Flexionscontractur,  der  Valgumstellung  sowie  der  Subluxa- 
tion vorzubeugen,  muss  das  Kniegelenk  allsogleich  bei  Beginn  der  Be- 
handlung  in  jene  Stellung  gebracht  werden,  in  welcher  wir  es,  fur  den 
Fall,  dass  feste  Ankylose  eintreten  sollte,  fixiren  wollen.  Da  bei 
Kindern  gewohnlich  eine  bedeutende  Verkiirzung  zu  erwarten  steht,  *) 
so  muss  hier  das  Knie  in  Streckstellung,  bei  Erwachsenen  hingegen, 
muss  es  in  einem  Winkel  von  165  Grad  fixirt  werden.  Der  Fixations- 
verband  reicht  aufwarts  bis  zur  Beriihrungsstelle  des  oberen  Drittels 
des  Oberschenkels  mit  dem  mittleren,  ab warts  bis  zu  den  Knocheln, 
an  welche  er  sich,  um  das  Abw&rtsgleiten  zu  verhuten,  enge  anlegen 
muss.  An  der  hinteren  Flftche  muss  man  ihn  von  den  Weichteilen 
abziehen,  nicht  nur  wegen  der  Circulation  der  Safte,  sondern  um  bei 
dem  Gehen  das  Anspannen  der  Achillessehne  zu  ermoglichen. 

Die  Prothese  ist  cine  Ledercapsel,  die  sich  auf  dem  Deltabiigel 
stiitzt.  Nur  in  seltenen  Ausnahmsfallen,  bei  sehr  grosser  Empfindsam- 

*)  Das  Zuruckbleiben  im  Wachstume  der  kranken  Extremitat  bei  tuberculoser 
Kniegelenksentzundung.  vGentralblatt  fiir  Chirurgie"  1888. 
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keit  ist  es  notwendig  das  Gelenk  zu  entlasten.  In  diesen  Fallen  zfeht 
sich  die  Prothese  bis  zum  grossen  Trochanter  empor^  erstreckt  sich  von 
hier  nach  riickw&rts  auf  die  untere  Halfte  der  Glutealgegend.,  zieht  sich 
unter  das  Tuber  ischii,  bildet  hier,  so  wie  dieses  bei  der  Coxitisprothese 
beschrieben  wurde,  eine  breite  Sitzfl&che  und  kann  in  dem  Schenkelteile 
verlangert  werden.  Sind  bei  steifem  Knie  sSmmtliche  entziindlichen 
Erscheinungen  geschwunden,  so  soil  die  Prothese  noch  eine  geraume 
Zeit  weiter  getragen  werden,  denn  sie  beschiitzt  das  Gelenk  vor  Dis- 
torsionen,  welche  die  gewohnliche  Ursache  der  Recidive  sind. 

Die  das  Gelenk  fixirende  Musculatur  ist  atrophisch,  der  Bandap- 
parat  durch  die  Entziindung  gelockert,  das  Gelenk  muss  also  durch 
die  Prothese  so  lange  fixirt  werden,  bis  die  festen  Verwachsungen 
ihre  Rolle  iibernehmen  und  sie  iiberfliissig  machen.  Wird  das  Gelenk 
unter  der  fixirenden  Prothese  beweglich,  so  wird  die  Charniere 
allmalig  aufgemacht,  die  Musculatur  fleissig  massirt,  das  Gelenk  aber 
erst  dann  freigegeben,  wenn  die  Musculatur  ihre  voile  Kraft  wieder 
erlangt  hat. 

C.  Das  Sprunggelenk. 

Der  mechaniscben  Behandlung  der  Sprunggelenksentz&ndung  wur- 
de bisher  wenig  Aufmerksamkeit  zugewendet,  trotzdem  die  conservati?e 
Behandlung  auch  bier  schone  Erfolge  aufzuweisen  hat.  Bradford  und 
Lovet  legen  einen  einfacben  Gipsverband  an  und  lassen  den  Kranken 
mit  einer  Kriicke  herumgehen  oder  appliciren  sie  eine  Thomas'sche 
Schiene  und  stellen  damit  auch  das  Kniegelenk  steif.  Lor  en  z  fixirt 
entweder  mit  Gypsverband,  mit  Celluloidhulse,  oder  wendet  eine  Tho- 
rn as-Schiene,  bringt  aber  entsprechend  dem  Kniegelenke  eine  Charniere 
an.  DasZiel,  welches  ich  mir  vorgesteckt  habe,  ist  Fixirung  und  Ent- 
lastung  des  kranken  Sprunggelenkes  ohne  Fixirung  des  Kniees,  ich 
habe  aber  zu  diesem  Zwecke  einen  von  den  bisherigen  abweichenden 
Verband  und  eine  Prothese  construirt. 

Als  StGtzpunkt  bediene  ich  mich  der  Tibiaknorren.  Gipsverband, 
sowie  Prothese  sind  jenen  ahnlich,  die  ich  zur  ambulanten  Behandlung 
der  Unterschenkelfracturen  beschrieben  habe  *).  Der  Gipsverband  wird 
auf  eine  dunne  Wattefiitterung  applicirt,  nur  unter  die  Fusssohle 
kommt  ein  2  Centimeter  dicko  Wattasohle.  Der  Verband  umgiebt  den 
Fuss  und  den  Unterschenkel,  erstreckt  sich  bis  an  dem  oberen  Rande 
der  Tibia,  schmiegt  sich  den  Tibiaknorren  gcnau  an  und  wird  hinter 
denselben  etwas  eingedriickt,  um  das  Rtickwartsgleiten  des  Unterschen- 
kels  zu  verhindern.  An  der  Riickflache  wird  der  Verband  hinter  den 
Tibiaknorren  von  den  Weichteilen  abgezogen,  um  die  Circulation 
froi  zu  lassen.  Der  Sohlenteil  des  Verbandes  wird  durch  Auflegen 
einer  Gipssohle  verstarkt.  Lasst  man  noch  iiber  den  Verband  einen 
Schuh  anfertigen,  so  kann  der  Patient  darin  auch  bei  schlechtem 
Wetter  herumgehen. 

1)  Ein  einfacher  abnehmbarer  Gipsverband  zur  ambulanten  Behandlung  to 
Unterschenkelfracturen.  „ Centralblatt  fiir  Chirurgie u  1893,  und:  Die  ambulante 
Behandlung  des  Fraoturen  an  den  unteren  Extremitiiten.  .Wiener  KlmiJi•,  Kovem- 
berheft  1898. 
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Die  Prothese  ist  eine  Lederhulse.  Diese  ist  mit  einem  Schniir- 
schuh  verbunden,  welcher  urn  das  Anziehen  ohne  Beweguug  des  Ge- 
leokes  zu  ermoglichen,  vorne  bis  fast  an  die  Spitze  offen  ist.  Die 
Hulse  beginnt  ober  den  Knocheln  dort,  wo  der  Schub  endet,  schmiegt 
sich  dem  Unterschenkel  genau  an  und  legt  sich  au  die  Tibiaknorren. 
Zu  beiden  Seiten  der  Htilsen  ziehen  zur  Verstarkung  Stahlscbienen 
erapor,  welche  sich  bis  den  Tibiaknorren,  zur  Befestigung  der  Stutz- 
flachen  verbreiten.  Diese  Schienen  bestehen,  wie  die  der  Taylor- Ma- 
schine  aus  zwei  ineinander  verschiebbaren  Teilen,  welche  mit  einem 
Schliissel  verl&ngert  werden  konnen.  Unten  stiitzen  sle  sich  auf  einem 
Deltabugel  dessen  vorderer  Arm  am  Schuh  etwa  bis  zur  Mitte  der 
Fhalangealknochen  nach  vorne  zieht  urn  die  Mittelfussgelenke  fest  zu 
stellen.  Die  Hiilse  besteht  aus  zwei  Halften,  welche  nach  den  Seiten 
zu  geoffnet  werden  konnen.  Dieses  ermoglichen  die  Charniere,  welche 
au  den  Deltabugeln  angebracht  sind.  Die  Prothese  ist  so  eingestellt, 
dass  sich  die  Ferse  etwa  1  Centimeter  ober  dem  Fersenteil  der  Schuh- 
sohle  befindet  und  folglich  das  Sprunggelenk  entlastet  wird.  Far  die 
Nacht  wird  eine  einfache  Capsel  angewendet,  welche  den  Fuss  und 
den  Unterschenkel  umgiebt. 

Wir  sind  in  der  Behandlung  der  tuberculosen  Entziindung  der  Kno- 
chen  und  Gelenke  auf  langen  Wegen,  nach  vielen  Studien,  an  welchen 
die  Elite  der  Chirurgen  und  Orthopaeden  zusammenwirkend  teilge- 
nommen  hat,  dahingelangt,  dass  sich  heute  bereits  gewisse  Principien 
feststellen  lassen,  welche  fur  weitere  Arbeit  eine  fruchtbare  Basis  bilden. 

1.  Das  wirksamste  Mittel,  welches  uns  zur  Bekampfung  der  Kno- 
chen  und  Gelenkstuberculose  zur  Verftigung  steht  ist  die  Fiiirung 
des  Gelenkes.  Die  Bewegung  befordert  die  Verbreitung  des  tubercu- 
losen Processes,  die  voile  Ruhe  bringt  ihn  zum  Stillstand. 

2.  Die  Fixirung  geschieht  am  besten  roittelst  abnehmbarer  Pro- 
thesen, im  Notfalle  mit  erhartenden  Verbunden. 

3.  Sie  kann  auch  mit  distrahirenden  Prothesen  oder  mit  dem 
Gewichtszuge  erreicht  werden,  aber  die  Anwendung  dieses  Princips 
complicirt  die  Behandlung  iiberflussigerweise,  denn  das  wirksame  Agens 
der  Distraction  ist  die  Fixirung.  Ausserdem  hat  die  Distraction  auch 
noch  gewisse  Nachteile. 

4.  Bei  den  stark  belasteten  Knochen,  so  namentlich  bei  der  Wir- 
belsaule  und  bei  den  unteren  Extremitaten  muss  ausserdem  noch  zur 
VerhGtung  oder  zur  Einschrankung  der  Druckusur  fur  die  Entlastung 
gesorgt  werden. 

Was  erreichen  wir  bei  Anwendung  dieser  Principien?  In 
erster  Reihe  wird  der  Muskelspasmus  und  der  mit  ihm  einhergehende 
Schmerz  bekampft.  Zweitens  wird  der  tuberculose  Process  bei  sonst 
guten  hygienischen  Verhaltnissen  gunstig  beeinflusst  und  es  kommt  in 
gliicklichen  Fallen  zur  vollkommenen  Ausheilung  des  Gelenkes,  in  an- 
deren  zur  Ankylose  in  gebrauchslahiger  gunstiger  Stellung. 

Was  konnen  wir  nicht  erreichen?  Es  gelingt  uns  in  einzelnen 
schweren  Fallen  nicht  die  eitrige  Zerstorung  des  Gelenksendes  hint- 
anzuhalten,  in  anderen  die  Compression  des  tuberculos  erweichten 
Knochens  zu  verhindern.  Der  Knochen  wird  in  der  Umgebung  des  tu- 
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*berculosen  Herdes  poros  und  erweicht,  so  class  ein  ganz  kleiner  Druck 
oder  der  Zug  der  sich  retrahirenden  Narbe  schon  genugt  seine  Form 
zu  vernichten. 

Es  fragt  sich,  kann  ein  auf  diese  Weise  erweichter  tuberculoser 
Knochen,  durch  AblageruDg  yon  Kalksalzen  seine  zur  normalen  Func- 
tion notwendige  Harte  wiedererlangen  ?  Beschleunigt  nicht  in  solchen 
Fallen  die  Compression  und  die  damit  einhergehende  Resorption  die 
Vernarbung  und  die  definitive  Ausheilung?  Und  folglich  verzogern 
wir  diese  nicht  indem  wir  die  Compression  der  erweichten  und  nicht 
functionsfahigen  Knochenenden  verhindern?  Dieses  sind  Fragen  auf 
die  wir  heute  noch  keine  pracise  Antwort  geben  konnen  und  zu  deren 
Beantwortung  wir  noch  reicheres  Erfahrungsm^aterial  sammeln  mussen. 


Prof.  Hoffa  (Wiirzburz) 
demonstrirt  einige  orthopaedische  Apparate. 


Prof.  A.  D'Antona  (Naples). 

Sur  le  resultat  eloigne  chez  les  op&res  pour  6pilepsie 
partielle  (Jacksonienne)  et  g6nerale. 

II  est  important  quo  chacun  de  nous  communique  les  resultats 
eloignfe  des  trepanations  executes  pour  l'epilepsie,  dans  le  but  de 
mieux  pr^ciser  les  cas  dans  lesquels  Poperation  est  admissible  avec 
chance  de  succ6s.  II  n'est  pas  question  de  mortalite,  car  Poperation 
peut  se  dire  innocente,  et  je  n'ai  jamais  eu  de  cas  mortels. 

J'examine  ici  les  46  cas,  qui,  Pop6ration  et  le  traitement  ayant 
eu  lieu  depuis  une  ou  plusieurs  ann6es,  se  classent  ainsi: 

lf  Epilepsie  traumatique  de  forme  g6n6rale  ou  g6nera- 
lis6e  des  le  premier  temps. 

Ces  cas  sont  ceux  dans  lesquels  les  traces  d'une  16sion  externe 
traumatique  manquent,  et  la  forme  6pileptique,  qui  apparait  dans  une 
periode  plus  ou  moins  eloigne  du  traumatisme,  commence  et  progresse 
toujours  sous  la  forme  generate. 

Dans  ces  cas,  la  trepanation,  meme  multiple,  si  elle  produit  une 
amelioration  momentan6e  par  la  decompression  et  la  suggestion,  n'em- 
peche  pas  le  resultat  final,  qui  est  le  retour  et  la  progression  du  mal 
jusqu'a  la  folie  furieuse  et  &  la  dfimence. 

On  en  peut  dire  autant  des  autres  cas  dans  lesquels  la  forme, 
dte  le  debut,  est  apparue  Jacksonienne,  mais  s'est  pr6cocement  ge- 
neralis6e. 

II  parait  done  que  la  trepanation  ne  convienne  pas  pour  des  cas 
semblables. 

Dans  les  formes  epileptiques  g6n6rales  d'origine  non  traumatique 
j'applique  avec  succes  depuis  22  ans  la  cure  du  nitrate  d'argent,  de- 
puis un  demi-centigramme  jusqu'i  1  centigr.  par  jour,  progressivement, 
associe  k  l'extrait  de  belladone  de  5  k  10  centigr.  par  jour.  Cette 
cure  se  poursuit  pendant  plusieurs  mois. 
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« 

Si  P6pilepsie  est  recente,  c'est-4-dire,  si  elle  ne  date  pas  de  plus 
de  un  an,  le  resultat  est  excellent  et  decisif:  je  compte  plus  de  31  cas 
de  guerison  definitive  et  durable. 

2°  Epilepsie  traumatique  Jacksonienne  avec  16sion  localisee 
externe  visible,  ou  dont  Pexistence  profonde  peut  etre  avec  bonnes 
raisons  soup^onnee. 

Dans  ces  cas  une  amelioration  immediate  presque  constante  suit 
la  trepanation,  mais  pas  toujours,  et  les  acc6s  peuvent  meme  dans  les 
premiers  jours  s'accentuer  davantage;  seulement,  la  periode  post-ope- 
ratoire  pass6e,  le  calme  revient,  et  les  r6sultats  apparaissent  excellents 
et  definitife  dans  la  plupart  des  cas,  surtout  si  la  16sion  est  en 
dehors  de  la  region  Rolandique.  Quand  il  existe  des  manifestations 
paretiques  accentu6es,  la  resolution  reste  toujours  incomplete,  surtout 
si  elles  ont  rapport  k  une  degeneration  ou  a  un  ramollissement  gela- 
tineux  du  tissu  nerveux. 

Quand  ce  ramollissement  est  situe  au-dessous  de  la  lesion  externe, 
on  en  peut  expliquer  la  pathogenSse  par  les  proces  suivants:  1°  compres- 
sion; 2°  contusion  et  hemorrhagie;  3°  thrombose,  et  4°  an6mie  consecu- 
tive. Mais  parfois  le  ramollissement  se  produit  dans  des  regions  eloignSes 
^t  tout-a-fait  s6par6es  du  si£ge  du  traumatisme. 

Ces  cas  de  ramollissements  multiples,  diss6min6s,  provoquSs  exp6- 
rimentalement  par  un  traumatisme  qui  agit  sur  un  point  determine, 
n'ont  eu  aucune  explication.  Peut-etre  arrivent-ils  parce  qu'&  distance 
4u  point  d'application  du  traumatisme  se  produit  une  contusion  et  une 
hemorrhagic,  par  le  mecanisme  bien  connu  en  chirurgie.  Chez  un  op6r6 
k  la  haute  region  rolandique,  avec  par£se  et  convulsions  du  membre 
inferieur,  et  chez  lequel,  dans  le  siege  de  la  depression  osseuse,  j'ai 
decouvert  un  ramollissement  g61atineux  avance,  il  y  avait  aussi  des 
spasmes  et  des  par£ses  de  la  zone  rolandique  inferieure,  ce  qui  faisait 
justement  supposer  Pexistence  d'un  autre  foyer  de  ramollissement. 

Dans  ces  cas,  Pepilepsie  guerit  quelquefois,  mais  la  parfese  et  les 
contractures  s'ameliorent  tr&s  pcu  et  tres  lentement,  meme  chez  les 
jeunes  gens. 

Je  pense  que  ces  contractures  qu'on  dit  d'origine  centrale,  ne 
sont  pas  la  consequence  de  la  seule  degeneration  descendante  des 
faisceaux  pyramidaux,  comme  on  croit,  mais  le  r6sultat  de  Paccommo- 
dement  nutritif  des  muscles  dans  la  position  raccourcie  de  repos  main- 
tenue  pendant  quelque  temps.  Cette  rigidite  primitive  et  accommodative 
xles  muscles  flexeurs  dans  leur  position  de  raccourcissement  avec 
distension  et  atrophie  des  extenseurs,  devient  une  contracture  veritable 
en  consequence  de  la  degeneration  de  la  substance  musculaire  avec 
sclerose  consecutive  du  tissu  conjonctif. 

3°  Epilepsie  reflexe.  II  n'est  pas  rare  qu'une  16sion  de  la 
region  frontale  ou  occipitale  produise  des  convulsions  du  meme  cote. 
Dans  ce  cas  14,  la  lesion  et  Pexcitation  resident  dans  la  dure-mdre. 
Le  sfege  d'excitation  lointaine  et  periferique  de  la  dure  envoie  son 
courant  centripete  et  excite  les  centres  opposes.  Par  consequent,  les 
formes  convulsives  se  produisent  en  voie  centrifuge  du  cote  ou  siege 
la  lesion  externe  cranienne.  On  a  ainsi  une  veritable  forme  d'epilepsie 
reflexe. 

in  Congrds  internat.  de  Mldecine  &  Moscou.  Section  DC.  36 
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D'ailleurs,  il  est  clair  que  ces  deniiers  cas  n'ont  rien  de  commun 
avec  ceux  dans  lesquels,  la  16sion  siSgeant  dans  la  region  frontale  ou 
occipitale,  l'6pilepsie  se  produit  par  excitation  propag6e  4  la  Rolandi- 
que  du  meme  cot6,  et  les  convulsions  sont  entrecroisGes  comme  dans 
les  cas  ordinaires. 

Dans  ces  cas  d'epilepsie  r6flexe  osteo-durale,  la  trepanation  donne 
d'excellents  r&ultats,  4  condition  que  P6pilepsie  ne  soit  pas  tropancienne: 
autrement  le  cerveau  reste  excitable  par  habitude,  et  l'6pilepsie  continue 
son  cours,  quoique  sa  cause  originaire  ait  6t6  61oign6e.  J'ai  op6r6  deux 
cas  d'6pilepsie  r6flexe  avec  l&sion  ost6o-durale  traumatique  de  la  re- 
gion occipitale  et  tous  les  deux  sont  guSris  parfaitement  et  disablement 
jusqu'aujourd'hui. 

Technique. 

Deux  mots  sur  la  technique. 

Je  tiens  4  d6claref  que  je  me  suis  toujours  convaincu  de  plus  en 
plus  de  la  precision  de  ma  m6thode  pour  reconnaitre  du  dehors  les 
foyers  du  cerveau. 

Une  ligne  droite,  partant  de  la  marge  inffirieure  orbitale  va  k  la 
paroi  sup6rieure  du  conduit  auditif  externe,  et  de  ce  point  s'6l&ve,  en 
angle  droit,  une  autre  ligne  verticale  jusqu'4  la  ligne  sagittale.  Ces 
deux  lignes  peuvent  etre  tracSes  au  moyen  de  simples  fils;  un  morceau 
de  papier  pli6  en  angle  droit  sert  4  controler  Pexactitude  du  triangle. 

Je  rfiussis  mieux  avec  cette  tr6s  simple  Squerre  qui  peut  s'appli- 
quer  4  droite  et  4  gauche,  et  4  toute  forme  et  grandeur  de  la  tete. 

Dans  un  crane  adulte  quelle  qu'en  soit  la  forme  (mfeso-brachy- 
ou  dolichocSphalique),  voi!4  quels  sont,  4  peu  pr6s  toujours,  en  chiifres, 
les  points  et  les  lignes  de  rep&re  de  la  topographie  c6r6brale. 

Partant  de  la  paroi  sup^rieure  du  conduit  auditif  externe,  on  ren- 
contre sur  la  ligne  verticalement  tracSe: 

a  30  millim.,  le  sulcus  temporalis  inferior; 

4  47  mill.— le  sulcus  temporalis  superior; 

4  60  mill.— la  scissure  Sylvienne. 

A  partir  de  ce  dernier  point,  sur  une  ligne  tiree  en  avant  4  angle 
droit  sur  la  verticale,  on  rencontre: 

4  12  millim.  la  commissure  infSrieure  rolandique; 

4  35  mill,  le  pied  de  la  troisi&me  circonvolution  frontale. 

La  ligne  ascendente  verticale  s'arrete  4  1  cm.  de  la  ligne  sagit- 
tale. Sur  une  ligne  tir6e  de  ce  point  en  arrtere  et  4  angle  droit,  on 
trouve: 

4  18  mm.  la  commissure  rolandique  supSrieure  et  le  lobule  pa- 
racentral; 

4  50  mm.  sur  la  meme  ligne  prolongSe  parallelement  4  la  sagit- 
tate on  trouve  la  scissura  occipito-parietalis. 

Pour  trouver  la  scissure  sylvienne,  et  ainsi  pouvoir  reconnaitre 
les  divers  lobules  qui  Penvironnent,  on  tire  une  ligne  longue  de  9  a. 
11  cm.  qui  entrecroise  la  verticale  au  point  d£sign6,  avec  une  obli- 
quite  en  avant  et  en  bas  d'un  angle  de  75°. 
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Prof.  Kocher  (Berne) 

Erfahrungen  iiber  chirurgische  Behandlung  dor  Epilepsie 

Le  texte  de  cette  communication  n'est  pas  parvenu  k  la  Redaction. 


Prof.  Thomas  Jonnesco  (Bucarest). 

LTi6micraniectomie  temporaire. 

La  chirurgie  cranienne,  compare  4  la  chirurgie  abdominale,  a  fait, 
dans  ces  derniers  temps,  bien  peu  de  progr&s;  il  faut  en  chercher  la 
cause  dans  Pinsuffisance  du  manuel  op6ratoire  des  proc6d6s  classiques. 
Or  tous  les  procedes  employes  pr6sentent  les  inconv6nients  suivants: 
1°  L'etendue  de  surface  qu'on  met  &  nu  par  la  couronne  du  trepan, 
quelles  que  fiissent  ses  dimensions,  est  insuffisante  et  par  rapport  aux 
centres  nerveux  qu'on  veut  decouvrir,  et  pour  assurer  Tficoulement  du 
liquide  c6phalo-rachidien  qui— et  nous  avons  eu  Poccasion  de  le  con- 
stater— est  augments  dans  l'epilepsie  essentielle.  Cet  inconvenient  n'a 
pas  echapp6  4  Horstley  qui,  le  premier,  n'emploie  le  trypan  que  com- 
me  perforateur  et  se  servit  de  la  scie  &  main,  du  ciseau  et  de  la  pince 
gouge  pour  agrandir  le  plus  possible  la  surface  de  la  breche  faite  par 
le  trepan. 

2°  L'insuffisance  des  instruments  employes,  et  la  technique  de  leur 
emploi.  En  effet,  pour  decouvrir  la  surface  c6r6brale  nficessaire  on  a  eu 
recours  le  plus  souvent  au  ciseau  et  au  maillet,  ce  qui  rend  ^operation 
longue  et  qui  determine,  par  les  secousses  r6p6tees  qu'elle  n6cessite,  un 
ebranlement  cerebral. 

3°  Les  pertes  de  substance  de  la  voiite  cranienne  ont  6t6  souvent 
cause  de  hernies  c6r6brales  tr£s  douloureuses,  car  toutes  les  tentatives 
faites  pour  rfeparer  la  perte  de  substance  tfont  donne  que  des  rfesultats 
mediocres,  et  les  cas  de  regeneration  spontanee  sont  sujet  &  caution,  car 
ce  qu'on  a  decrit  comme  calus  spontane  n'est  bien  souvent  qu'une  exostose 
syphilitique.  La  discussion  qui  a  eu  lien  au  Congrfes  de  chirurgie  de 
Berlin  en  1895  est  &  ce  point  de  vue  trfts  instructive.  Parmi  les  proced6s 
proposes  pour  r6parer  la  perte  de  substance,  la  reimplantation  de  la 
rondelle  du  trepan,  la  transplantation  osseuse  et  la  transplantation  h6- 
terog&ne  pr6sentent  chacune  des  inconv6nients.  Chute  de  la  rondelle  dans 
la  cavite  cranienne  qu'elle  irrite  comme  tout  corps  etranger,  necrose  &  la 
suite  de  la  transplantation,  suppuration  et  elimination  des  plaques  m6tal- 
liques  ou  de  celluloldine,  tels  sont  les  accidents  qu'on  a  eu  bon  nombre 
de  fois  4  noter.  Cependant,  ne  n6gligeons  pas  de  le  dire,  j'ai  eu  moi-meme 
avec  les  rondelles  de  celluloidine  de  bons  r6sultats.  Le  meilleur  serait, 
parmi  ces  procedes,  celui  de  Koenig,  modifie  par  Doyen,  par  lequel 
est  cre6  un  lambeau  osseux  adherent  par  pedicule  cutane  et  periostique. 
Voyons  maintenant  qu'elle  serait  ^operation  ideale.  Ce  serait  tout 
d'abord  de  trouver  un  moyen  par  lequel  on  puisse  enlever  une  surface 
trfcs  etendue  de  la  voute  cranienne;  ce  serait  ensuite  d'eviter  l'ebranlement 
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cerebral  d6termin6  par  les  secousses  violentes  du  ciseaux  et  du  maillet; 
enfin  de  trouver  un  moyen  pratique  de  garantir  le  contenu  cerebral  &  la 
place  mise  &  nu.  Tous  ces  desiderata  se  trouvent  presque  r6alis6s  dans 
le  manuel  operatoire  de  ce  qu'il  nomme  Ph6micraniectomie  tempo- 
raire,  operation  proposSe  par  Doyen  en  1895,  mais  qui  fiit  ex&utfe 
pour  la  premiere  fois  par  Wagner  en  1889.  Le  principe  de  cette  op6ratton 
qui  s'eloigno  beaucoup  de  Pop6ration  de  Wagner,  se  rapproche  de  celle 
que  Lannelongue  sousle  nom  de  craniectomie  lin6aire,  communique 
a  PAcad6mie  de  medecine  en  1890.  Sans  insister  sur  Pop6ration  dc 
Lannelongue,  d&ons  que  Pop6ration  de  Wagner  consiste  dans  un 
lambeau  ost6o-cutan6  adherent  par  un  pfidicule  aux  parties  voisines. 
On  rabat  le  lambeau  qui  peut  etre  ensuite  r6appliqu6  et  combler 
exactement  la  perte  de  substance.  Doyen  a  le  grand  m6rite,  parses 
instruments,  de  rendre  possible  sur  une  grande  Stendue  Pop^ration  de 
Wagner,  permettant  d'enlever  toute  une  portion  crinienne  correspon- 
dant  4  un  h&nisph6re  c6r6bral. 

Les  avantages  du  procSde,  bien  r6sum6  par  Marcotte  *)  dans  sa 
thfese:  n  Avantages  de  faire  en  trfes  peu  de  temps  et  sans  Sbranlement 
c6r6bral  les  ouvertures  craniennes  les  plus  grandes  que  Pon  puisse  dfeirer 
7s  &  Va  de  la  calotte  cranienne  et  d'obtenir  une  reparation  parfaite*. 

A  partir  du  mois  de  fcvrier  dernier,  j'ai  eu  Poccasion  de  pratiquer 
Ph6micraniectomie  sur  sept  malades  dont  une  fois  double. 

La  technique  operatoire  a  6t6  celle  de  Doyen  avec  certaines  modi- 
fications. 

Les  affections  pour  lesquelles  j'ai  eu  k  intervenir  sont  les  suivantes; 

1  Microcephalic; 

1  Imb6cilit6; 

3  Epilepsies  essentielles; 

2  Idioties  combinees  avec  mutisme,  chex  deux  fibres  jumeaux. 
Void  mes  observations  r6sum6es  brievement. 

Premier  cas.  —  I.  G.,  18  ans,  m'est  adress6  de  Phospice  d'ali6n& 
de  Marcutza,  avec  le  diagnostic  d'Spilepsie  essentielle.  Le  malade  est 
dement  impulsif;  ses  reponses  sont  braves,  irrev6rencieuses;  le  sens  de 
la  pudeur  a  compl&tement'  disparu.  Frequents  accSs  caracWristiques  d'Spi- 
lepsie,  quelquefois  5  ou  6  par  jour,  se  r6p£tant  tous  les  2  ou  3  jours. 
Pas  d'aura.  Le  malade  est  agite  avant  la  crise,  d6prim6  ensuite.  II  a  subi 
dej&  la  resection  bilaterale  du  sympathique  cervical,  ganglion  inf&ieur 
y  compris,  faite  dans  une  seule  stance,  sans  rfesultats  apparents. 

Le  2  fevrier  je  pratique  Phemicraniectomie  gauche  (Voir  fig.  I.) 
L'arachnoide  et  la  pie-mere  sont  inject6es;  entre  les  circon volutions  existe 
une  substance  trouble  d'aspect  g&atineux.  R6sultatop6ratoirebon:  reunion 
per  primam.  RSsultat  therapeutique  faible,  puisque  les  crises  sont  deve- 
nues  plus  rares  et  Intelligence  meilleure.  Le  malade  est  r6int£gre  i 
Marcutza  oh  il  continue  a  etre  surveilte. 

Deuxi&me  cas.—B.  D.,  20  ans,  imberbe,  taille  petite.  CirconfSrence 
cranienne  fronto-occipitale  49  cm.  Sensibilite  gSnSrale  et  spfeciale  norroa- 
les:  pupilles  paresseuses:  reflexes  rotuliens  exag6r6s.  Le  malade  ne  parle 
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pas,  il  repete  seulement  les  paroles  qu'on  prononce  devant  lui.  Paralysie 
faciale.  Ce  malade,  comme  Ie  precedent,  nous  vient  de  Marcutza. 
Le  23  mars  hemicraniectomie  gauche  (Voir  fig.  II.)  Rien  de  special 


Fig.  1.  FiR.  II. 

apres  1'intervention.  On  retire  le  fil  meningien  le  6-me  jour.  Le  8-me 
jour  reunion  presque  complete;  il  ne  reste  qu'un  point  minime  par  ou  sort, 
en  petite  quantity,  du  liquide  cephalo-raehidien,  point  qui  bicntot  est 
reuni.  Resultat  operatoire  bon;  resultat  therapeutique  pen  appreciable. 
Le  Jl  mai  hfimicraniectomie  droite  (Voir  fig.  Ill,  IV  et  V.)  Le  soir 


petite  asension  thermique.  Le  lendemain  lo  malade  est  deprime,  le  pouls 
laible,  la  paralysie  faciale  est  plus  prononcfie;  injection  de  500  gr.  serum 
artificiel.    Dans  la  journge  paralysie  du  membre  sup&rieur  gauche. 

On  enleve  le  pansoment  et  la  motilite  du  membre  paralyse  reap- 
parait,  mais  des  contractures  de  la  moitie  gauche  de  la  face,  pins  de  la 
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main  et  pied  gauche,  se  rnontrent  pour  disparaitre  bientot  dans  l'ordre 
inverse  de  leur  apparition.  Les  jours  suivants  tout  acces  a  disparu.  Le 
21  mai  on  retire  les  fils  cutanea  et  le  fil  meningien.  Le  27  les  mouve- 
ments  de  la  main  se  font  normalement.  La  plaie  cranienne  est  presqne 
completement  reuni,  sauf  un  petit  point  qui  s'infecte,  le  malade  ayant 
arrachS  son  pansement.  II  est  incontestable  qu'apres  la  deuxieme  inter- 
vention l'etat  intellectuel  du  malade  s'est  ameliore. 


II  est  it  present  gai  et  considere  les  personnes  avec  un  certain  interet- 
II  tache  de  se  faire  utile  a  son  entourage  et  prononce  sans  etre  prc- 
voqug  quelques  paroles:  Iorsqu'on  lui  fait  son  pansement,  par  exemple, 
il  demande  une  chaise  pour  s'asseoir,  chose  qui  ne  lui  est  anivfte 
jamais  avant. 

Troisi&me  et  quatrieme  cos.  —  T.  et  C.  D...,  jumeaux,  25  ans,  res- 
semblant  Pun  a  l'autre  a  s'y  meprendre.  Le  premier  est  un  ancien  sergent- 
major,  le  deuxieme  ancien  instituteur.  lis  ont  eu  a  la  meme  epoque  la 
variole,  dont  ils  en  conservent  les  traces  sur  le  visage.  Tous  deux  soot 
bien  constitues.  Leur  pere  Gtait  aleoolique.  L'annee  passfie,  le  sergent- 
major,  au  service,  fut  pris  de  maux  de  tete,  etourdissements  avec  accte 
do  fievre,  etat  qui  necessita  sa  reforme  de  l'armee.  Retoume'  chez  lui  il 
garda  le  lit  jusqu'au  moment  ou  il  fut  recu  dans  mon  service.  Enjamier 
dernier,  il  eut  une  difficulty  extreme  de  parole  et  un  delire  avec  rire  et 
obscenites.  A  cette  meme  epoque,  son  frere  est  pris  d'acces  dfilirants, 
tentatives  de  suicide  et  se  faisait  quelques  blessures  a  la  tlte  et  sur 
l'abdomen.  Depuis  mutisme  absolu. 

Le  18  fijvrier  ils  sont  recus  dans  mon  service.  Ils  presentent  un 
6tat  d'hebfitude  tres  marque;  figures  effray£es,  mutisme  absolu,  et 
ne  repondent  aux  questions  qu'on  leur  pose  que  par  des  signes  d'affir- 
mation  ou  de  negation. 
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L'ancieD  sergent-major  chante  de  temps  a  autre  des  chansons 
obscenes.  La  sens  de  la  pudeur  chez  tous  deux  est  completement  disparu. 

Le  25  fevrier.  Hemicraniectomie  chez  le  premier;  le  lendemain  chez 
le  second  (Voir  fig.  VI  et  VII).  Suites  operatoires  simples.  Les  facultes 


Fig.  VI.  Kig.VII. 

intellectuelles  reviennent  tout  d'abord  chez  le  sergent-major,  plus  tardive- 
ment  chez  son  frere.  Quelques  jours  apres  intervention,  acces  febriles  de 
39,4  et  39,6  chex  les  deux  malades,  dus  a  un  hftmatomo  du  tissu 
cellulaire  sous-cutanfi,  qui  suppure.  Guerison  lente. 

Etat  actuel.  Les  facultes  intellectuelles  sont  revenues  ehez  les 
deux  malades.  lis  parlent  normalement,  se  rappellent  des  choses  pas- 
sees,  et  repondent  intelligemment  aux  questions  qu'on  leur  pose.  Pas  de 
paralysie  et  aucun  trouble  de  la  sensibilite. 

CmquUme  cos.— N...  H,  34  ans.  Epilepsie  essentielle. 

Acces  tres  frequents.  Resection  bilaterale  des  sympathiques  cervicaux 
suivie  de  la  diminution  de  la  frequence  des  acces.  Le  malade  revient 
dans  le  service  avec  des  acces  de  folie  furieuse.  Hemicraniectomie  droite. 

Mort  subite  quatre  semaines  apres  L'intervention. 

Sixieme  cas.  —  N...,  40  ans,  tres  robuste,  epileptique  impulsif. 
Resection  bilaterale  du  syropathique  cerebral,  suivie  de  la  disparition, 
dos  acces,  mais  il  reste  toujours  impulsif.  On  doit  le  maintenir  quel- 
ques  jours  par  la  camisole  de  force.  Le  refus'd'aliments  amene  une 
rapide  deperdition  de  forces,  cependant  cet  e"tat  s'ameliore.  IKmicra- 
Diectomie  gauche  (Voir  fig.  VII).  On  constate  sur  le  trajet  des  vais- 
seaux  des  plaques  laiteuses  de  mecingite  chronique.  Apres  l'interven- 
tion et  les  premiers  jours,  1'etat  du  malade  est  bon;  plus  tard  il  fait 
uae  gangrene  pulmonaire  et  succombe  daus  le  marasme. 
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Septihne  cits.— M.  H...,  jeune  fille  de  14  annees.  Etat  intellec- 
tuel  ties  arriere  depuis  1'enfance;  repond  difficilement  aux  questions 
qu'on  lui  pose;  commit  pea  de  mots.  Circonference  cranienne  de 
52VS  c.  m.  Face  un  pea  asymmetrique.  Les  pupilles  dilatees,  egales, 
reagissent.  Les  reflexes  rotuliens  exagerfis.  La  malade  ae  reagit  pas 
aux  piqures   les  plus  profondes. 

Le  30  jain. — Hemicraniectomie  gau- 
che (Voir  fig.  VIII),  le  3-e  joor  faible  pa- 
ralysie  faciale  droite,  paralysie  du  memlire 
superiear  droit;  paresse  du  membre  infe*- 
rieur  du  meme  cote1.  Aphasie. 

Le  8-e  jour  on  retire  le  fil  meningien, 
reunion  per  primam,  sauf  au  niveau  du  fil. 
Le    10  juillet.  —  Toute  paralysie  et 
I'aphasie  out  completement  disparu. 

Le  proc6d6  qne  j'emploie  est  celni  de 
Doyen,  decritpar  Marco tte dans sa these, 
avec  certaiues  modifications.  Ed  voici  les 
principanx  temps: 

1"  Antisepsio  rigoureuse  de  toate  I* 

Fig.  VIII.  region  cranienne.    L'h£mostase    provisoire 

est   assuree   par  le  passage  d'uu  tube  de 

drainage  sar  les  regions  fron  tales,  temporales    et  occipitale,  dont  les 

boats  serres  sont  maintenus  par  aue  piuce. 

2'  Incision  en  fer  a  cheval  des  teguments  jusqu'au  perioste.  La 
partie  concave  de  l'incision  regarde  en  bas.  EUe  commence  a  la  re- 
gion preauriculaire ,  remonte  convexe  vers  la  ligoe  mediane,  qa'elle 
n'atteint  pas,  suit  cette  ligne  pour  deBcendre  convexe  jusqu'a  la  region 
post-auriculaire,  niveau  auquel  les  extrimites  de  l'incision  sont  sepn- 
rees  par  un  interval  le  de  4  c.  m.,  ce  qui  constitue  le  p^dieule  du 
lambeau  aiosi  cr£e  et  qui  en  assare  la  nutrition  par  les  vsisseaux 
temporaux. 

3*  De'collement  avec  la  rugine  des  levrcs  de  la  plaie  sur  une 
etendue   de  '/a  c.  m.,    en  marquant  les  places  oa  portera  le  trepan. 
4*  Amercement  uvec  la  meche  des  orifices.   Doyen   en  fait  six; 
moi  j'en  pratique  plusieurs,  ce  qai  facilite  la  section  ossense. 

5'  On  montc  sur  le  trepan  ane  fraise  de  12  m.  in.  avec  laqaelle 
on  poursuit  les  orifices  jusqu'a  la   dure  mere. 

6°  Introduction  du  mensuratcur  pour  se  rendre  comptc  de  1'epaiB- 
seur  de  la  voute  cranienne,  et  de  regler  ainsi  le  courseur  de  la  sck\ 
de  maniere  a  respecter  la  table  interne,  qui  va  etre  sectionnee  avec 
la  piuce  emporte-piuce,— qni  tache  en  meme  temps  de'mordre  aussi 
les  bords  osseux  de  la  .plaie. 

7°  Fracture  a  l'aide  du  ciseau  et  du  maillet  du  pedicule  osseux- 
8°  Sonlevement  du  lambeau  ost6o-periostique  avec  la  rugine,  et 
rabattemcnt  par  en  bas. 

9*  Section  do  la  dure  mere  sar  sa  plus  grande  e'tendae,  ce  qui 
per  met  recoupment  du  liquicle  ce>haIo-rachidien,  que  nous  avons  con- 
state frequemment  etre  considerable. 
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10°  Suture  en  surjet  ou  crin  de  Florence,  de  la  dure  mere  dont 
les  extremit^s  passent  au  dehors  a  travers  deux  orifices  Yoisins. 

Ce  fil  n'est  pas  serr6  pour  obtenir  ainsi  une  decompression  tem- 
poraire plus  grande.  Souvent  on  place  aussi  un  drain  forme  de  plu- 
sieurs  fils  de  crin  de  Florence. 

11°  Reapplication  du  lambeau  osteo-cutane.  Suture  aux  points 
isol6s  ou  en  surjet. 

Le  6-e  jour  j'enieve  lo  fil  meningien,  en  tirant  sur  une  de  ses 
extrSmites;  le  10- e  jour  j'enieve  les  fils  cutanes. 

Souvent  de  12-e  jour  le  lambeau  est  adherent  et  on  ne  peut  plus 
constater  qu'un  sillon  le  long  du  sinus  longitudinal  et  la  depression 
resultant  de  la  perte  de  substance  quo  j'ai  provoquee  en  mordant  avec 
la  pince  coupante  les  bords  de  la  section  osseuse.  Cette  perte  de 
substance,  par  Tespace  qu'elle  crGc,  permct  une  decompression  plus 
grande  du  cerveau. 

La  dur6e  de  1 'operation  est  de  20  &  30  minutes. 

Le  champ  op6ratoire  ainsi  obtenu  est  enorme.  Lorsque  je  fais 
Ph&nicraniectomie,  c'est  r6ellement  la  moitie  du  cerveau  que  j'ai  sous 
les  yeux,  et  l'exploration  digitale  de  toute  cette  surface  est  ais6e. 
Chez  le  malade  auquel  j'ai  fait  l'hemicranieetomie  bilaterale,  j'ai  eu 
sous  les  yeux  toute  la  surface  convexe  du  cerveau. 

L'instrumentation  de  cette  operation  est  celle  de  Doyen,  qui  peut 
etre  &  main  ou  electrique.  J'emploie  la  premiere,  un  peu  modifi6e. 
Les  instruments  principaux  sont: 

1°  Un  trypan  a  cliquet  avec  un  perforateur,  une  porte  fraise  de 
rechange  et  deux  fraises,  Tune  de  12  m.m.,  l'autre  de  16  ra.m. 

2°  Un  mensurateur  destine4  a  mesurer  l'epaisseur  du  cr&ne. 

3°  Une  scie  a  curseur  4  tranchant  rectiligne. 

4*  Une  pince  emporte-ptece,  modele  Doyen. 

J'ai  modifie  la  scie,  en  ce  sens  que  le  tranchant,  au  lieu  d'etre 
iiliforme,  a  une  largeur  de  3  m.m.,  ce  qui  rend  inutile  la  pince  em- 
porte-pifcce. 

5°  Un  ciseau  special,  arrondi  &  Tun  de  ses  angles,  et  portant  k 
l'autre  une  saillie  mousse  destined  a  l'empecher  de  p6ne*trer  trop  avant. 

Cousid6rant  maintenant  les  resultats,  nous  constatons  que  Tope- 
ration  en  elie-meme  s'est  montree  remarquablement  benigne.  Nous 
n'avons  pas  eu  un  seul  cas  dont  la  mort  puisse  etre  imput6e  a  1'acte 
operatoire.  Un  des  nos  maladcs  est  mort  de  gangrene  pulmonaire, 
l'autre  est  mort  sans  qu'on  puisse  a  l'autopsie  trouver  une  seule  le- 
sion capable  d'en  expliquer  le  mecanisme.  Le  resultat  therapeutique 
est  moins  apparent,  cependant  nous  avons  remarque  deux  fois  une 
disparition  complete  (observation  III)  des  symptomes  qui  nous  ont  dicte 
Intervention.  Le  malade  de  l'observation  II  a  certainement  gagne 
par  l'intervention.  Le  cas  VI  est  trop  r6cent  pour  en  tirer  des 
conclusions.  II  faut  encore  tenir  compte,  dans  Texamen  de  ces  resul- 
tats, que  nos  interventions  ont  eu  lieu  pour  des  epilepsies  essentielles, 
idioties,  microcephalies,  affections  reputees  incurables,  et  par  conse- 
quent nous  n'esperions  pas  d'avoir  les  memes  resultats,  qu'&  la  suite 
des  interventions  faites  pour  des  lesions  limitees,  tel  que  tumeur  de 
la  convexite,  foyer  de  pachim6ningite,  corps  etranger,  etc. 
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La  decompression  obtenue  par  l'op&ation  de  Doyen  est  conside- 
rable, et  cette  operation  reste  indiquee  toutes  les  fois  que  Ton  veut 
obtenir  cette  decompression,  et  dans  ce  but  j'ai  incise  la  dure-mfere 
chez  tous  mes  malades. 

Les  conclusions  &  tirer  des  resultats  que  j'ai  obtenus  sont  les 
suivantes : 

1°  La  resection  temporaire  d'une  partie  de  la  voute  cranienne, 
operation  pratiqu6e  pour  la  premiere  fois  par  Wagner,  modifite  tout 
d'abord,  puis  enricbie  avec  une  instrumentation  sp6ciale  par  Doyen, 
est  une  operation  excellente. 

2°  Elle  permet  dans  un  laps  de  temps  relativement  court,  et 
sans  aucun  danger  pour  le  malade,  de  decouvrir  la  moitie  de  la  sur- 
face c6rebrale,  qui  sous  nos  yeux  peut  etre  explor6e  d'une  maniere 
complete.  Ensuite  nous  pouvons  bien  nous  rendre  compte  des  lesions 
qu'elle  pr6sente. 

3°  La  decompression  c6r£brale  immediate  produite,  est  sup6rieure 
A  celle  realisee  par  tout  autre  procede. 

4°  Dans  tous  mes  cas  d'epilepsie  essentielle,  oper6s  par  ce  pro- 
cede,  il  existait  un  oedeme  cerebral  et  la  quantite  de  liquide  c6phalo- 
rachidien  etait  tres  augmente;  la  section  de  la  dure-mere  permettant 
recoulement  du  liquide  a  perrais  la  decompression  du  cerveau  et  l'o- 
p^ ration  dans  ces  cas  n'a  agi  que  par  decompression. 

5°  Dans  les  cas  de  microcephalic  (obs.  II)  l'operation  est  indiquSe 
de  mSme,  parce  qu'elle  facilite  l'expansion  du  cerveau  a  travers  la 
section  de  la  dure-m&re. 

6°  Dans  ces  cas  merae,  j'enifcve  des  levres  de  la  brdche  osseuse  a 
une  etendue  presque  d'un  centimetre  pour  obtenir  ainsi  une  decom- 
pression plus  permanente.  Dans  tous  les  cas  oil  nous  avons  besoin 
d'une  grande  surface  cerebrale,  pour  pouvoir  decouvrir  une  lesion, 
cette  operation  est  seule  indiquee,  puisqu'elle  seule  nous  permet  de 
decouvrir  une  grande  surface  sans  ebranlements  c6r6braux  accentute. 

7°  L'instrumentation  electrique,  quoique  je  ne  l'aie  pas  encore 
employee,  est,  je  pense,  meilleure  puisqu'elle  rend  Intervention  plus 
courte,  ce  qui  est  d'un  grand  avantage  pour  le  malade. 

Discussion. 

Prof.  A.  D'Antona  (Naples):  Pour  bien  op6rer  sur  le  crane,  et 
pour  ne  pas  avoir  de  d6sillusions  avec  consequences  serieuses,  il  faut 
que,  avant  Toperation,  quelle  qu'elle  soit,  soit  pos6e  une  diagnose 
de  siege,  qui  soit,  au  moins,  approximative.  Nous  ne  devons  pas  nous 
faire  des  illusions  au  point  de  croire  qu'employant  un  lambeau  plus 
ou  moins  large  on  peut  compenser  le  defaut  de  diagnose,  comme  serait 
le  cas  pour  l'abdomen.  La  comparaison  de  la  craniotomie  exploratrice 
avec  la  laparotomie  exploratrice  n'est  pas  justifi6e:  on  peut  ouvrir 
largement  le  p6ritoine  avec  une  diagnose  douteuse,  ou  meme  quand  on 
n'en  a  pas  pu  faire  une ;  et  pourtant  on  peut  etre  sur  que  dans  la  plu- 
part  des  cas  on  trouvera  la  maladie,  et  on  pourra  faire  une  operation 
utile.  Mais  on  ne  doit  faire  jamais  une  trepanation,  et  moins  en- 
core une  trepanation  large,  sans   avoir  pose  auparavant  une  diagnose 


J.  Ziemacki,  Serotherapie  bei  bosartigen  Neubildungen.  571 

de  si&ge  au  moins  probable.  Quand  on  a  dScouvert  le  cervoau,  on  ne 
peut  d6rouler  les  circonvolutions,  comme  on  peut  faire  des  intestins, 
et  aller  chercher  la  maladie  dans  la  substance  c6r6brale  comme  on  le 
M  dans  tous  les  endroits  de  la  cavit6  abdominale. 

Prof.  Jonnesco:  Certes  on  no  peut  comparer  rh6micraniectomie 
avec  la  laparotomie.  Une  opfiration  permettant  de  d^couvrir  toute  la 
convexity  de  Ph§misph6re  est  certainement  preferable  a  une  trepanation 
aussi  large  qu'elle  soit.  De  plus,  dans  la  dernier e  operation  on  laisse 
persister  une  brfiche  osseuse  qui  n'existe  pas  apres  FhSmicraniectomie 
temporaire.  Celle-ci,  j'en  ai  la  conviction,  est  une  importante  conquete 
de  la  chirurgie  cferfebrale  et  c'est  grace  &  elle  que  celle-ci  avancera. 

Quand  &  pretendre  que  le  cerveau  ne  peut  pas  etre  bien  explore, 
€'est  une  erreur,  car  il  n'y  a  pas  d'organe  plus  tolerant  qui  subisse 
mieux  les  ponctions  et  meme  les  incisions  exploratrices. 


Dr.  J.  Ziemacki  (St. -Petersburg). 

Die  Kesultate  der  Serotherapie  in  20  Fallen  bOsartiger 

Neubildungen. 

Die  besten  Erfolge  der  Serotherapie  bei  manchen  Infectionskrank- 
heiten  sind  zu  verlockend  gewesen,  urn  die  Wirkung  des  Serums  auch 
in  unheilbaren,  trostlosen  Fallen  von  bosartigen  Neubildungen  unge- 
priift  zu  lassen.  Da  sind  es  vor  ein  Paar  Jahren  sanguinische  Arbeiten 
von  Coley,  Emmerich,  Scholl,  Richet,  Hericourt,  und  vieler  an- 
deren  Aerzte  erschienen,  wo  man  eine  gunstige  Wirkung  von  Serum  auf 
krebsige  Geschwfilste  constatirte.  Die  Hilflosigkeit  eines  Arztes  an- 
gesichts  eines  inoperablen  Falles  von  bosartiger  Neubildung  moge 
uns  einen  Entschuldigungsgrund  bieten,  dass  wir  uns  zu  verlockcn 
liessen  und  die  Serotherapie  auch  bei  malignen  Tumoren  priiften. 

Das  angewandte  Serum  war  zweifach:  das  erste  Serum,  in  sehr 
kleiner  Zahl  derF&lle  angewandt,  serum  arsenicosum  equinura  *),  wurde 
von  den  gegen  Arsen  immunisirten  Pferden  erhalten.  Die  Pferde  durch 
langeren  Gebrauch  von  Arsen  wurden  gegen  die  giftige  Arsenwirkung 
immun  gemacht.  Der  Gedankengang  war  der,  dass  im  Blute  des 
Pferdes  beim  Arsengebrauch  solche  Antitoxine  entstehen,  welche  dem 
erkrankten  menschlichen  Organismus  im  Karapfe  mit  bSsartiger  Neu- 
bildung niitzlicb  sein  konnen.  Es  ist  eine  wolbekannte  Thatsache, 
dass  Arsen praepar ate  bei  sarkomatftsen  Neubildungen  eine  specifische 
Wirkung  zeigen.  Ist  es  denn  nicht  moglich,  dass  wenn  man  das  Blut- 
serum  eines  unter  langem  Gebrauche  von  Arsen  sich  befindenden 
Tieres  dem  an  Sarkom  erkrankten  Mensche  einverleibt,  dadurch  in 
den  Blutkreislauf  solche  niitzliche  Antitoxine  einftihre,  welche  gegen 
das  Sarkom  wirken? 

Eine  zweite  Art  von  Serum  — Serum  antistreptococcicum 
vurde  in  folgender  Weise  bereitet  (Sieber-Schumova):  die  Pferde 

l)  Das  Serum  wurde  im  Laboratorium  von  Prof.  M.  Nencki  im  K.  Institute 
•der  experimenteUen  Medecin  praeparirt. 
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wurden  5  Monate  lang  mit  virulenten  Streptokokkenculturen  immu- 
nisirt.  Im  Ganzen  erhielten  die  Pferde  in  15  Injectionen  bis  zum  f;t 
Liter  von  Culturen.  Jedem  Pferde  entnommenes  Blutserum  wurde 
auf  Kaninchen  auf  seine  immunisirende  Kraft  gepriift.  Es  gelang  den 
Immunisationsgrad  von  1:15000  zu  errcichen. 

Es  ist  aus  dieser  Beschreibung  leicht  zu  sehen,  dass  das  von 
uns  gebrauchte  Antistreptokokkenserum  verschieden  von  dem  Anti- 
streptokokkenserum  anderer  Autoren  ist.  Ueberhaupt  die  Serum  von 
Emmerich-Scholl  (sogenanntes:  „Krebsheilserumtt),  Coley,  Richet 
&  H6ricourt,  Marmoreck  etc.  sind  von  einander  stark  verschieden. 

Die  Dosen  waren  in  unseren  Fallen  sehr  verschieden,  je  nach 
dem  Alter  und  Zustande  der  Kr&fte  des  Kranken.  Gewohnlich  gingen 
wir  von  der  Dose  1  cub.  ctm.  und  steigerten  zieralich  langsam,  bis 
17,5  cub.  ctm.  und  selten  dariiber. 

Im  Ganzen  sind  von  uns  20  Falle  bosartiger  Geschwulste  mit 
Serum  behandelt.  6  davon  gehoren  den  Sarkomen,  14  den  Karcino- 
men  an.  Ich  muss  gestehen,  dass  die  Methode  sich  vollkoramen 
unwirksam  erwies  in  sammtlicben  20  Fallen.  Von  den  20  im  Kaiserli- 
chen  Klinischen  Institute  der  Grossfiirstin  Helene  Pavlovna,  an  d. 
chir.  Abteil.  von  Prof.  Sklifosowsky,  von  Dr.  Aue,  Janowski 
und  mir  behandelten  Personen  sind  12  schon  gestorben,  3  sind  ster- 
bend  und  in  5  Fallen  ist  der  Ausgang  „unbekannt%  weil  hochst 
wahrscheinlich  die  Kranken  nicht  mehr  am  Leben  sind.  In  Bezug 
auf  die  Reinigung  der  Wundflache  eines  krebsigen  oder  sarkomatosen 
Geschwiires  war  kein  Einfluss  zu  sehen. 

Ich  habe  iiber  dieses  Thema  das  Wort  ergriffen  nicht  nur  urn  diese 
elende  Resultate  der  Serotherapie  zu  verzeichnen.  Es  ist  wol  Zeit  von 
einem  anderen  Standpunkte  gegen  diese  Methode  sich  auszusprechen, 
weil  die  Serotherapie  mit  denjenigen  Serumsorten,  welche  wir  bis 
jetzt  benutzten,  cinen  directen  Schaden  bringt.  Die  einzige  niitzlicbe 
Wirkung  des  Serums  manifestirte  sich  im  Aufhoren  von  Schmerzen. 
Diese  schmerztilgende  Eigenschaft  von  Serum  beruht  auf  einer  depri- 
mirender  Wirkung  desselben  auf  das  centrale  Nervensystem.  Die  Injec- 
tionen von  Serum  erzeugen  eine  Art  von  psychischer  Depression,  und 
stumpfen  die  Schmerzempfindlichkeit  des  centralen  Nervensystems  ab. 
Die  intelligenten  Patienten  constatirten  diese  betaubende  Eigenschaft 
des  Serums.  In  manchen  Fallen  war  diese  Wirkung  so  pragnant,  dass 
man  sich  nur  dariiber  freuen  musste.  So  z.  B.  in  einem  Falle  von 
Parotiskrebs,  wo  durch  Druck  des  Tumors  auf  die  tiefe  Lymph-  und 
Venengef&sse  des  Halses,  die  passive  Gehirnhyperaemie  heftige  Kopfsch- 
merzen  erzeugte,  dass  der  Kranke  mit  lautem  Geschrei  vom  Schlafe 
erwachte,  kein  Narcoticum  im  Stande  war,  den  Schmerz  zu  tilgen. 
In  diesem  Falle  war  die  Wirkung  vom  Serum  frappant!  Sofort  nach 
der  ersten  Injection  verringerte  sich  der  Kopfechmerz,  nach  einer  dritten 
war  er  ganz  verschwunden,  und  wrenn  man  aus  irgend  welchem  Grunde 
die  Injection  auf  einige  Tage  verschob,  so  traten  die  Anzeigen  eines 
solchen  Schmerzes  hervor.  Diese  deprimirende  Wirkung  vom  Serum 
trat  nur  nach  einer  grosseren  Gabe  desselben  (nicht  minder  als 
5—8  cub.  ctm.)  auf,  und  zwar  nach  1V2— 2  Stunden  post  injectionem 
und  hielt  2  —  3   Tage  lang.  Diejenigen  Patienten  die  sich  scharf  zu 
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beobachten  gewohnt  waren,  bezeichneten  diese  deprimirende  Wirkung 
Yom  Serum,  als  ein  betaubendes,  nicht  unangenehmes  Miidesein. 

Die  schmerztilgende  Eigenschaft  vom  Serum  ist  von  alien  Be- 
obachtern  ohne  Ausnahme  constatirt  worden.  Aber  diese  Eigenschaft 
ist  wol  die  einzige  positive  Eigenschaft  des  Serum.  Ich  habe  die 
Ueberzeugung  bekoramen,  dass  das  Serum  in  einigen  Fallen  direct 
schadlirh  war.  Ich  spreche  selbstverstandlich  nur  von  solchen  Fallen 
wo  wir  geniigend  kr&ftige  Dosen  gebrauchten.  In  denjenigen  Fallen, 
wo  wir  nicht  mehr  als  2^0  Serum  injicirten,  wenn  auch  eine  langero 
Zcit,  kann  keine  Rede  von  Serumwirkung  sein.  Die  Schattenseiten 
unserer  Serotherapie  in  den  Fallen,  wo  wir  grossere  Mengen  von  Serum 
injicirten,  waren  sehr  gross.  In  manchen  Fallen  konnte  man  mit  vollem 
Recht  die  Wirkung  des  Serum  nicht  einmal  schadlich  sondern  sogar 
gefahrlich  nennen!  Recht  oft,  unmittelbar  nach  einer  Injection, kamen 
eigentumliche,  manchmal  heftige  Anfrille  von  Dyspnoe  und  Cyanose,  die 
nicht  lange  andauerten;  die  Anfille  fangen  gewohnlich  erst  dann  an,  als 
das  Serum  in  einer  grosseren  Menge  injicirt  worden  war.  Es  schien 
uns,  als  ob  der  Organismus  mit  Serum  impregnirt  und  sogar  iiberfdllt 
werden  miisste,  um  schliesslich  die  Anfalle  hervortreten  zu  lassen.  Jeder 
Anfall  begann  gewohnlich  mit  Kopfschwindel,  Cyanose  des  Gesichtes, 
Atembesch  werden,  Druckgefuhl  in  der  Herzgrube,  heftigen  Schmerzen 
im  Hinterkopfe,  dann  im  Halse,  spftter  in  der  Brust,  in  den  Lenden. 
Reichlicher  Speichelfluss,  Hyperaemie  des  Kopfes,  Injection  der  Skleren, 
Pulsfrequenz  bis  140,  Atemfrequenz  bis  60  in  der  Minute  gesteigert; 
dabei  Zittern  von  Muskeln,  welches  in  einigen  sehr  seltenen  Fallen  sich 
bis  zu  klonischen  Convulsionen  steigerte.  Dabei  fast  immer  heftige  Huste- 
nanfalle,  zuweilen  ein  heftiger  stechender  Schmerz  im  Bauche,  in  der 
Lendenegend,  in  den  Genitalien,  spater  Paralgesieen  in  den  Oberschen- 
keln,  in  Knieen  in  den  Unterschenkeln.  Sehr  oft  beobachteten  wir  eine 
grosse  Schwfiche  nach  so  einem  Anfalle,  beinahe  Ohnmachten,  deprimirten 
Geisteszustand,  Tremor  der  Extremitaten,  reichliche  Speichelsecretion, 
starke  Hyperosmie,  verengte  Pupillen.  Dieser  ganze  Symptomencomplex 
machte  einen  hdchst  peinlichen  Eindruck,  und  zuweilen  k&inte  man  sogar 
um  das  Leben  eines  auch  obnedies  geschw^chten  Patienten  fiirchten. 

Meiner  Ansicht  nach  beruhen  diese  heftige,  meistens  plotzliche, 
fast  unerwartete  AnMle,  die  ich  in  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Fallen 
beobachtete,  auf  einer  toxischen  Wirkung  vom  Serum.  Diese  toxische  Wir- 
kung manifestirte  sich  ausschliesslich  bei  entschwachten  Individuen,  und 
erst  nach  einem  langeren  Gebrauch  von  Serum,  zu  der  Zeit  wo  der  Orga- 
nismus mit  Serum  impregnirt  zu  sein  schien.  Es  geniigte  dann  auch  eine 
geringe  Dose,  um  ,ein  heftiges  Resultat  zu  erhalten.  Und  ich  muss  zuge- 
stehen,  dass  der  Effect  in  keiner  proportionellen  Beziehungzur  Dose  stand. 

Wodurch  wird  diese  toxische  Wirkung  der  Serum  bedingt?  Ich 
denke,  dass  sie  durch  einen  heftig  toxischen  Bestandteil  bedingt  ist. 
Vielleicht  eine  Art  von  Ptomaih,  oder  Leukomain?  Oder  ist  es  nur' 
eine  Art  von  Lungen-  oder  Gehirnembolie  mit  Serum?  Das  blitzahnlichc 
Entstehen,  sofort  nach  einer  Injection,  das  Auftreten  von  Kopfschmer- 
zen,  von  heftigen  Stichen  in  der  Brust  —  scheinen  wol  fur  eine  embo- 
lische  Natur  solcher  Anfalle  zu  sprechen.  Bei  Tieren  (Hunden)  gelang 
es  nicht  so  etwas  zu  bekommen. 
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Trotz  dieser  Wirkung  vom  Blutserum,  in  einigen  Fallen  von  Sar- 
komen  besonders,  schien  es  uns,  als  ob  die  Injection  vom  Serum  in 
die  Geschwulstknoten  zwar  zur  Erweichung  der  Knoten  fiihrte,  aber 
auch  zur  Dissemination  in  der  Umgebung  und  in  die  tiefergelegenen 
Organe  Veranlassung  gab.  In  einem  Falle  von  Lymphosarkom  in  der 
Leisten-  und  Schenkelgrube  wurden  die  Knoten  bald  weicb,  aber  in 
unaufhaltsamer  Weise  traten  die  Knfttchen  in  der  Haut  auf,  als  ob 
durch  Injectionen  von  Serum  herforgerufen! 

Ja,  hochgeehrte  Collegen,  wenn  ich  beim  Riickblicke  auf  unsere 
Versuche  die  Frage  vorwerfe,  ob  die  gegenwftrtige  Serotherapie  einen 
Nutzen,  oder  einen  Schaden  brachte,  so  muss  ich  leider  gestehen,  dass 
die  Injection  von  Serum  keinen  Nutzen,  sondern  einen  Schadenr 
besonders  den  geschw&chten  Patienten  brachte.  Es  wirkt 
schmerztilgend— das  liegt  ausser  jedem  Zweifel  und  das  bleibt  der 
einzige  Nutzen,  welchen  die  Kranken  von  der  Serotherapie  gegen  die 
bOsartigen  Neubildungen  zogen! 

Warum  merkte  man  bis  jetzt  nicht  diese  toxische  Wirkung  des 
Serums  bei  der  Anwendung  desselben  in  den  Infectionskrankheiten?  Ich 
glaube,  weil  bei  der  Anwendung  von  Serum  gegen  Diphtherie,  Sep- 
sis u.  s.  w.  die  kurze  Zeit  diese  toxischen  ESgenschaften  von  Serum 
nicht  hervortreten  l&sst.  Wenn  ich  aber  die  Symptome  vergegen- 
w&rtige,  unter  welchen  das  kleine  Kind  von  Prof.  Langerhansin 
Berlin  vor  iy2  Jahren  in  Folge  einer  preventiven  Impfung  von  Anti- 
diphtherie-Serum  starb,  so  glaube  ich,  dass  es  sich  in  diesem  Falle 
auch  urn  so  eine  toxische  Wirkung  von  Serum  handelte. 

Discussion. 

Dr.  Fabrikant  (Charkov):  Die  Resultate,  wrelche  ich  auf  der 
Klinik  des  Herrn  Prof.  Grube  und  in  der  Privatpraxis  mit  der  An- 
wendung der  Serotherapie  beobachtet  habe,  sind  nicht  befriedigender, 
wie  die  Falle,  welche  mit  Anilin  nach  Mosetig-Moorhof  behandelt 
wurden.  Beide  Methoden  geben  einen  Zerfall  der  Geschwulst,  der 
Kranke  geht  aber  an  Metastasen  zu  Grunde. 

Die  Injectionen  von  Anilin  sind  gefahrlos  und  darum  sind  sie  besser 
zum  Verwenden,  wie  die  gefahrliche  Serotherapie,  selbstverstSndlicb 
nur  bei  den  inoperablen  Fallen. 

Dr.  A.  D.  Pawlowsky  (Kiev):  Die  Behandlung  der  bfisartigen 
Geschwiilsten  mit  Streptokokkentoxinen  und  Streptokokkenserum  grun- 
det  sich  auf  den  theoretischen  Anschauungen  iiber  die  Aetiologie  der 
Geschwiilste.  Dieser  Weg,  welcher  jetzt  angewandt  wurde,  wSre  dann 
fest,  wenn  die  Aetiologie  der  Geschwiilste.  ganz  klar  gewesen  wfire. 
Es  sind  aber  einige  Winkelziige,  welche  eine  Hoflhung  geben,  in  dieser 
Richtung  die  Frage  weiter  zu  verfolgen:  n&mlich  mCgliche  Zerstorung^ 
der  Zellen  durch  Toxine  und  chemotaktische  Reizung  der  Phagocyten 
durch  Toxine,  aber,  wiederholt  gesagt,  unsere  toxische  moderne 
Behandlung  der  Geschwiilste  ist  nur  eine  Probe. 

So  hatte  ich  in  einem  Falle  die  durch  Chamberland'sche  Kerze 
filtrirten  Erysipel-Toxine  in  ein  centrales  Sarkom  des  Femur  ohne  Er- 
folg  injicirt.  In  einem  anderen  Falle,  in  welchem  sehr  virulente  Erysipel- 
Cultur,  mit  Prodigiosus-Cultur  (auch  durch  Chamberland-Kerze  filtrirt* 
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angewandt  wurde,  wurde  giinstiger  Einfluss  beobachtet.  Die  Geschwulst 
ist  auf  eine  Hfilfte  verkleinert  worden. 

Ich  will  noch  einen  sehr  inter essanten  Fall  hierher  hinzufiigenr 
nfimlich  einen  Recidiv  eines  Sarkom  auf  der  Wange  und  in  der  Schlund- 
hOble.  Die  Geschwulst  ist  weich,  wuchs  sehr  rasch  und  muss  wie  eine 
.  bosartige  betrachtet  werden.  Der  Kranke  ist  von  mir  nach  Paris  weg- 
geschikt  und  von  Herrn  Marmoreck  durch  lebendige,  hoch  virulente 
Erysipei-Culturen  behandelt  worden.  Die  Geschwulst,  nach  einem  Jahre, 
als  der  Kranke  zuriickkehrte,  ist  auf  der  Wange  doppelt  verkleinert 
gewesen  und  aus  der  Schlundhohle  herausgefallen,  aber  auf  der  Seite 
des  Halses  sind  wieder  neue  Infiltrate  gewachsen.  Ich  spritzte  3  Mai 
dem  Kranken  in  die  Geschwulst  die  mir  von  Herrn  Marmoreck ^u- 
geschickten  Erysipei-Culturen  und  beobachtete  Erhflhung  der  Temperatur 
auf  38,5°  auf  einige  Stunden,  Rotung  und  Schwellung  der  Geschwulst, 
dann  trat  normale  Temperatur,  Schuppung  des  Epidermis  und  Verklei- 
nerung  der  Geschwulst.  In  diesem  Fafle  ist  der  Einfluss  der  Behandlung 
giinstig  gewesen,  weil  die  Geschwulst  verkleinert  ist  und  der  Kranke, 
welcher  ohne  der  Cur  sicher  schon  todt  gewesen  wftre,  noch  lebendig. 
geblieben,  aber  er  ist  jetzt  ausser  meiner  Beobachtung  und  kann  ich 
definitiven  Schluss  iiber  den  Fall  nicht  aussprechen.  Also  muss  man. 
diese  Wege  der  Behandlung  der  Geschwiilste  mit  Toxinen  weiter  ver- 
folgen. 


Dr.  P.  Kaczanowski  (St.-Petersburg). 

Ueber  die  Behandlung  der  Localtuberculose  (Lupus)  und 
der  tiefen  tuberculosen  Entartungen  mit  Kali  hyperman- 

ganicum. 

Als  ich  mich  durch  einen  Zufall  davon  iiberzeugte,  dass  das. 
iibermangansaure  Kali  Granulationsgewebe  intensiv  zerstart,  wfirend 
es  gleichzeitig  auf  gesundes  Gewebe  keineswegs  dieselbe  zerstorende- 
Wirkung  ausiibt,  kam  mir  der  Gedanke  dieses  Mittel  aut  seine  Wir- 
kung  gegen  Lupus  zu  priifen. 

Schon  im  November  1878  wandte  ich  im  Marinehospital  zu  Kronstadt  Kali* 
hyp.  bei  einem  Kranken  (Navigationsofficier  W lad i mir  Miiller  19  J.  a)  an,  (lessen- 
ganze  ]inke  Wange  vom  M  und  wink  el  an  bis  auf  4  cm.  Entiernung  durch  lupns 
exulcerans  fungosus  zerstort  war.  Der  Kranke  litt  schwer  durch  heftige  Schmerzen 
die  ihn  Tag  und  Nacht  qualten  und  nicht  zur  Ruhe  kommen  liessen;  dabei  versag- 
ten  die  Narcotica  ihre  Wirkung.  Nach  der  Aussage  des  Kranken  litt  er  in  seiner 
Jugend  haufig  an  Ausschlagen,  Ohrenfluss  und  Knieschwellungen,  weshalb  er  stets 
fur  skrophulos  gehalten  wurde;  seine  Eltern  verlor  er  in  friihem  Kindesalter,  an 
Syphilis  hat  er  nicht  gelitten.  Seine  gegenw&rtige  Erkrankung  begann  vor  4  Mona- 
ten  mit  einer  knollenartigen  Verhartung  in  der  uberlippe  unter  dem  linken  Nasen- 
fliigel  die  durch  Yereiterung  und  Geschwursbildung  allmalig  zu  Zerstorung  der 
linken  Wange  fiihrte.  Als  ich  zur  Anwendung  des  kali  hyp.  schritt,  bestreute  ich 
zuerst  nur  einen  geringen  Teil  der  stark  wuchernden  Granulationen,  was  zur  Folge 
hatte,  dass  am  anderen  Tage  dicser  Teil  sich  in  einen  schwarzen  trockenen  Schorf 
verwandolt  hatte  und  an  dieser  Stelle  hntten  die  Schmerzen  aufgehort.  In  Folge 
(lessen  bat  der  Kranke  selbst  darum,  die  ganze  iibrige  Geschwursflftche  mit  dem^ 
Pulver  zu  bestreuen,  wozu  ich  nicht  ohne  Zogern  mich  entschloss.  Das  Kesultat  iiber- 
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traf  meine  Erwartungen.  Nach  einigen  Stunden  erhohten  Schmerzgefuhl  in  der  Ge- 
schwiirsgegend  schwand  der  Schmerz  am  Abend  vollstftndig  und  nach  vielen  schlaflosw 
Nachten  schlief  der  Kranke  zum  ersten  Mai  ruhig  eine  Nacht.  Nach  Abnahme  des 
Verbandes  liess  sich  einp  vollstandige  Nekrose  sammtlicher  fungosen  Wucbenmgen 
constatiren,  die  Hautrander  in  denen  sich  vorher.deutliche  Knotchen  durchfuhlen  lies- 
sen  und  die  nicht  bestreut  wurden  mit  einbegriflfen.  Nachdem  der  Schorf  sich  ab- 
gelost  und  die  Wunde  sich  allmalig  gereinigt  hatte,  was  uber  2  Wochen  dauerte. 
kam  es  in  verhaltnissm&ssig  kurzer  Zeit  zur  Heilung  zuerst  unter  Listerverband  and 
dann  unter  An  wen  dung  von  schwacher  Losung  von  Arg.  nitr.  Nach  Beendigung  der 
Cicatrisation  verblieb  an  der  Stelle  des  tuberculosen  Krankheitsherdes  eio  ziem- 
lich  geringer  Defect  im  dicken  Durchmesser  der  Wange.  Am  26  Januar  1879 
verliess  der  Patient  das  Hospital  und  ist  mir  sein  weiteres  Schicksal  leider  iinbe- 
kannt  geblieben. 

Seit  jener  Zeit  habe  ich  das  kali  hyp.  angewandt  in  uber  30 
verschiedenen  Fallen  von  Lupus  vulgaris  exulcerans,  tumidus,  serpi- 
ginosus,  hypertrophicus,  sowol  bei  Affectionen  des  Gesichts,  der  Extre- 
mitaten,  des  Rumpfes  und  der  Finger,  und  bei  Grtlichen  tuberculosen 
Affectionen  tiefliegender  ffiewebe  gebrauchte  ich  es  nachdem  in  diesen 
Fallen  die  wiederholte  sorgfaltige  Ausschabung  mit  dem  scharfen  Lof- 
fel  nicht  zum  Ziele  gefuhrt  hatte,  und  in  alien  Fallen  habe  ich  guten 
Erfolg  gehabt.  Aus  der  Zahl  dieser  FJLlle  will  ich  nur  2  hier  kurz  an- 
fiihren  in  denen  die  Behandlung  durch  blosse  Ausschabung  keinen  Erfolg 
gehabt  hatte  und  in  denen  es  unmflglich  gewesen  ware  auch  andere  Mittel 
anzuwenden,  wie  den  Paquelin,  die  Galvanokaustik,  das  gliihende 
Eisen  und  ebenso  die  starken  Caustica.  Diese  Mittel  greifen  das  kranke 
und  das  gesunde  Gewebe  in  gleicher  Weise  an  und  deshalb  ware  ihre 
Anwendung  in  HShlungen,  die  von  grossen  Geffissen  und  Nerven  durch- 
zogen  werden,  mit  grosser  Gefahr  verkniipft.  Einen  solchen  Fall  hatte 
ich  im  Jahre  1887. 

Die  Frau  eines  Handworkers  Maria  Chochlowa  27  J.  a.  litt  an  einer  selteaes 
Erkrankung — lupus  exulcerans  symmetricus  labiorum  majorum.  Es  bestand  onzwes- 
felhaft  erbliche  Anlage  sur  Tuber cu lose.  Die  Mutter  starb  an  Lungentubercolose. 
die  Schwester  litt  lange  Zeit  an  Lupus  des  Gesichts,  der  sie  sehr  enstellt  hatte. 
Bisher  war  Patientin  gesund  gewesen,  an  Syphilis  war  sie  nicht  erkrankt,  der  M&ac 
war  gesund,  Kinder  hatte  eie  nicht.  Nach  Angabe  der  Eranken  und  des  Arztes  der 
sie  behandelt  hatt**,  begann  die  Krankheit  im  Januar  desselben  J  ah  res  in  Fora 
zweier  symmetrischer  Abscesse,  aus  denen  sich  zwei  tiefe  Geschwiire  bildetcn,  die 
die  ganze  Lange  der  labia  majora  einnahmen.  Das  Aussehen  der  Geschwiire  war 
oedematos,  die  fungosen  Granulationen  waren  iiberall  mit  kleinen  schmutzig  graoei 
Kliimpchen  bedeckt.  Der  antiseptische  Jodoformverband  hatte  gar  keine  Aenderuag 
im  Aussehen  der  Geschwiire  herbeigefuhrt  Im  Laufe  des  April  und  Mai  habe  icfc 
unter  Chloroformnarkose  3  Mai  Ausschabungen  mit  dem  scharfen  Loffel  vorgenom- 
men  und  die  untergrabenen  Hautrander  beschnitten,  jedoch  ohne  jegliches  Results. 
Den  ganzen  Sommer  iiber  habe  ich  die  Kranke  in  Folge  mciner  DienstangelegfD- 
heiten  nicht  gesehen.  Im  October  trat  sie  wieder  in  das  Hospital  ein.  Wareni 
dieser  Zeit  war  die  Kranke  bedeutend  abgemagert,  der  tube rcu lose  Process  hau« 
sich  nach  oben  zum  Promontorium  vorgeschoben,  die  Haut  und  das  (.'nterhant- 
zellgewebe  der  Schambeingegend  angegriffen  und  ein  umfangreiches  13  ctm.  hw- 
tes  fungoses  Geschwiir  gebildet,  dabei  sich  nach  rechts  in  die  Leistengegend  tot- 
geschoben.  Die  RSnder  des  Geschwiirs  waren  scharf,  stellenweise  untergraben  ok 
liessen  deutlich  Knotchen  durchfuhlen.  Ich  schritt  von  neuem  zur  Ausschabung  der 
kosigen  und  fungosen  Herde  mit  dem  scharfen  Loffel  und  der  Entfernung  der  at- 
berculosen  Ran  der  mittelst  Messer  und  Scheere;  hicrbei  musste  ich  einen  grossei, 
dem  Anschein  nach  gesunden,  in  der  That  aber  von  fungosen  Granulationen  unter- 
minirten  Hautlappen  der  rechten  Leistengegend  entfernen  und  so  mit  dem  scharfei 
Loffel  den  Proce*sus  falciformis  fasciae  latae,  lamina  cribrosa  und  ein  Teil  de 
Vena  saphena  bloslegen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestatigte  unzweifelfliS 
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den  tuberculosen  Character  der  Gewebsaffectionen.  In  Anbentracht  der  Nahe  der 
Gei&sse  und  Nerven  dachte  ich  noch  nicht  an  Anwendung  des  Kali  hyp.;  erst  nach 
vielemaligen  Wechsel  des  Iodoforraverbandes,  als  die  operirte  Geschwiirsflache  wieder 
ihr  friiheres  tuberculoses  Ausseben  angenommen,  bestreute  ich  mit  kali  hyp.  Das 
Resultat  war  ein  durchaus  giinstiges  ohne  alle  Complicationen  die  ich  fiirchtete,  da 
ich  dem  Mittel  noch  nicht  vollstandiges  Vertrauen  schenkte.  Es  dauetre  geraume 
Zeit  bis  der  Schorl  sich  ioste,  die  Wunde  sich  reinigto  und  bei  Anwendung  von 
Iodoformverband  und  Spiilungen  mit  Carbollosung  langsam  heilte.  Die  Kranke  hatte 
dieses  Mai  4  Monate  im  Hospital  verbracht  und  ist  bis  jetzt  gesund. 

Der  Matrose  Wasili  Afanassiev  27  J,  a.  erkrankte  Anfang  November  1894  an 
primarer  Hauttuberculose  der  Riickenflache  des  rechten   Fusses  und  zwar  an  einer 
Stelle  wo  nach  einer  Verletzung  eine  Narbe  zuriickgeblieben  war.  Der  Kranke  war 
von  kraftigem  Korperbau,  hatte  keine  Syphilis  gehabt;  seine  Eltern  waren  noch  am 
Leben  und  gesund.  Eine    mehrmalige  Ausschabung   des   tuberculosen  Herdes   mit 
dem  scharfen  Loffel  brachte  keinen  Nutzen;    schliesslich    streute  ich    kali  hyp.  ein 
und  das  Geschwiir  verheilte.  Der  Kranke  hatte  bereits  die  Absicht  das  Hospital  zu 
verlassen,  als  sich  bei  ihm  plotzlich  eine  fluctuirende  Geschwulst  in  der  Kniekehle 
zeigte.  DieEroffnung  derselben  erwies,  dass  es  sich  um  einem  tuberculosen  Eiter- 
herd  handelte.     Derselbe    wurde    sofort  mit  dem    scharfen  Loffel  ausgeschabt,  die 
Hohlung  mit  aetherisch-spirituoser  Iodoformlosung  ausgespult  und  mit  Iodoformgase 
gefullt.  Nach  diesem  Abscesse  bildeten  sich  in  wenigen  Zeitabschnitten  in  der  Nach- 
barscbaft  noch  2  Abscesse  und  die  ganze  Kniekehle    verwandelte    sich  in  eine  urn- 
fangreiche   aufgedeckte  Hohlung  mit  tiefen  Fistelgangen  und  gesonderten  Taschen, 
aus  denen  die  fungosen  kasigen   Massen  durch  Ausschabung  entfernt  wurden.  Die 
dreimalige  Anwendung  des  charfen  Loffels  und  die  Vereinigung  der  Fistelg&nge  mit 
der  Haupthohle  hatte  keinen  Erfolg.  Das    Kniegelenk  war  jedoch  noch  unversehrt. 
Der  Kranke  war  stark  abgemagert,  die  Abendtemperaturen  stiegen  bis  38,5 — 39°; 
das  verheilte  Geschwiir  auf  dem  Fussriicken  ging  wieder  auf.  Unter  den  obwalten- 
den  Umstanden  drohte  dem  Kranken  offenbar  nicht  nur  die  Perspective  einer  Erkran- 
kung  des  Kniegelenkes,  sondern  auch  die  Moglichkeit  einer  allgemeinen  Erkrankung 
an  Tuberculose,  weshalb  ich  mich  zum  Einstreichen  yon  kali  hyp.  entschloss,  obgleich 
in  diesem  Falle  noch  mehr  als    im    vorhergehenden  die  Gefahr  vorlag,    die  in  der 
tuberculosen  Hohlung  befindlichen  grossen  Getasse  zu  schawl i gen.  Ich  reinigte  noch- 
mals  unter  Chloroform narkose  den  sammtlichen  Krankheitsherd  mit  scinen  Gangen 
und  Taschen  und  fiillte  8ie  mit  Iodoformgase:  dieses  ersatzte  ich  iiberall  Tags  da- 
rauf  mit  gepulvertem  Kali  hyp.  Das  Geschwiir  des  Fussriickens  wurde  ebenfals  ab- 
geschabt  und  bestreut.  Das  erzielte  Resultat  war  das  namliche  wie  im  vorhergehen- 
den Falle.  Langsam  reinigten  sich  die  Geschwiire  zuerst  von  den  zusammengeball- 
ten  schwarzen  Brockeln  des  Pulvers,    dann  die  OberflSche    solbst.   Die  Verheilung 
des  Geschwiirs  am  Fussriicken  ging    verhSltnissmassig    schnell  vor  sich,    aber  die 
Geschwurshohlungen  in  der  Kniekehle  fiillten  sich  derart  langsam,  dass  ich  noch  ge- 
raume  Zeit  am  Erfolge  zweifelte  bis  schliesslich  die  Thatsache  einer  voilstandigen 
Vernarbung  vor  Augen  lag.  Der  Kranke  verbrachte  im  Hospital  iiber  ein  Jahr;  nach 
Heilung  der  Kniewunde  bBeb  eine  verminderte  Beweglichkeit  des  Kniegelenkes  bes- 
tehen,  die  jodoch  den  Kranken  am  Gehen  nicht  hinderte.   Der   Kranke  wurde  vom 
Militardienst  befreit. 

Ich  muss  erkl^ren,  dass  ich  das  Kali  hyp.  niemals  angewandt  habe 
nach  Ausschabung  von  leichten  Fallen  localtuberculSsen  Charakters,  wic 
z.  B.  bei  oberflSchlichen  Hautaffection  secundSrer  Art  des  so  genannten 
„Skrophulodermau,  das  sich  nach  vorhergehender  subcutoner  Lympfdriisen- 
und  Lympfgefesserkrankung  ausbildei ,  bei  welchen  eine  1  —  2-malige 
Ausschabung  zur  VerheiJung  des  tuberculosen  Herdes  geniigt. 

Die  Art  wie  ich  das  Kali  hyp.  bei  primarer  Hauttuberculose,  Lupus, 
anwende,  ist  eine  sehr  einfache.  Wo  die  Haut  noch  erhalten  und  keine 
Krusten  vorliegen,  bedecke  ich  die  erkrankte  Stelle  einfach  mit  gepul- 
vertem Kali  hyp.  Wenn  die  Bildung  von  Borken  oder  Krusten  statt- 
gefunden  hat,  werden  dieselben  1—2  Tage  vorher  durch  tflige  oder 
Fettsubstanzen   erweicht,  hernach  wird   die   Wundflache  mit  warmem 
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Wasser  und  Seife  gewaschen  und  abgetrocknet,  hiernach  bestreue  ich 
die  erkrankte  Partie  sowol  als  auch  die  sie  umgebenden  verdach- 
tigen  Stellen  mit  einer  2—3  bis  5  Millim.  dicken  Schicht  gepuberten 
Kali  hyp.  je  nach'  dor  Dicke  der  Erkrankung.  Reines  und  trockenes 
Kali  hyp.  in  Krystallen  bewahre  ich  in  einer  dunkelen  Glasbiichse 
mit  geschliffenem  Glaspfropfen  auf  und  lasse  nur  unmittelbar  vor  dem 
Gebrauch  pulvern.  Die  eingepulverte  Stelle  bedecke  ich  mit  hygrosko- 
pischer  sterilisirter  Watte  oder  mit  Marli  zur  Fixirung  des  Pulvers 
und  Aufsaugung  des  Wundsecrets  und  befestige  den  Verband  mit  weichen 
Marlibinden.  Hohlgeschwiire  werden,  nach  Abtragung  der  Hautrao- 
der,  bis  zum  Rande  mit  dem  Pulver  gefullt  und  erhalten  denselben 
Verband.  Die  Intensitat  der  ortlichen  Schmerzen,  die  bald  nach  der 
Einpulverung  auftreten,  hangen  von  der  Localisation  der  Erkrankung 
ab  und  auch  von  der  Individuality  des  Patienten.  Im  Allgemeinen  schei- 
nen  die  Schmerzen  geringer  zu  sein  als  nach  Cauterisation  mit  ande- 
ren  kaustischen  Mitteln  wie  z.  B.  Aetzkali.  Der  Verband  wird  gewech- 
selt  wenn  sich  Durchfeuchtung  zeigt.  In  manchen  Fallen,  besonders  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Bestreuung,  ist  die  Ausscheidung  so  ergiebig, 
dass  es  notig  wird  1 — 2  Mai  taglich  zu  verbinden,  oder  wenigstens 
die  obere  Schichten  des  Verbandes  zu  wechseln  und  die  Meuge  des  Ver- 
bandmaterials  zu  vermehren.  Die  Wunde  wird  mit  Carbol  oder  Borsaure- 
losung  gespiilt,  und  wenn  sich  fauliger  Geruch  zeigt,  spiile  ich  mit  schwa- 
cher  Losung  von  kali  hyp.  In  anderen  Fallen  nach  der  Ausspulung 
geniigt  ein  leichtes  Einpulvern  mit  Iodoform  oder  Iodoformmarliver- 
band,  was  fortgesetzt  wird  bis  der  Schorf  sich  lost  und  die  WundflSche 
sich  reinigt.  Hernach  ist  jeder  antiseptische  Verband  am  Platze  wie  bei 
gew5hnlichen  Wunden  mit  geringerem  oder  grosserera  Gewebsverlust. 
Bei  guten  Granulationen,  die  die  Wunde  geniigend  fiillen,  habeichzur 
Beschleinigung  des  Heilungsprocesses  mit  gutem  Erfolge  Arg.  nitr. 
sowol  in  Losung  als  in  Salbenform  angewendet. 

Ob  sich  die  Wirkung  des  Kali  hyp.,  wenn  es  in  Contact  mit  oxy- 
dirbaren  organischen  Substanzen  koramt,  denen  es  schnell  einen  Teil 
seines  Sauerstoffs  abgiebt,  einfach  auf  seiner  zerstorenden  Kraft  beruht. 
oder  ob  es  dabei  ausserdem  vielleicht  noch  specifisch  auf  die  Koch- 
schen  Bacillen  einwirkt,  ist  schwer  zu  sagen.  In  Anbetracht  seiner 
prompten  Wirksamkeit  auf  Ansteckungsstoffe  und  mikroskopische  orga- 
nische  Vegetationen  ware  auch  Letzteres  nicht  unwahrscheinlich. 

Zum  Schluss  muss  ich  noch  hinzufugen,  dass  die  Narbenbildung  nach 
der  Anwendung  des  Kali  hyp.  eine  sehr  regulare  ist,  die  Narben  sind 
glatt  und  nicht  besonders  tief,  wie  das  nach  dem  Eingreifen  mit  anderen 
caustischen  Mitteln  vorzukommen  pflegt.  Gegenwartig  begegne  ich  haufig 
einen  meiner  fruheren  Patienten,  den  Capitain  1-ten  Ranges  L.  dessen 
rechte  Wange  keine  Spur  von  Narben  nachweist  nachdem  er  vor  5  Jahren 
an  Lupus  exulcerans  erkrankt  war.  Beide  Wangen  sind  gleichmassig 
vom  Bart  bedeckt,  so  dass  es  sogar  unmoglich  ist  zu  bestimmen  auf 
welcher  Wange  der  tuberculose  Process  stattgefunden  hatte,  der  durcb 
Bestreuen  mit  kali  hyp.  vollstandig  geheilt  worden  ist. 
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Dr.  E.  Hollander  (Berlin). 

Die  locale  Heissluftbehandlung 

(im  speciellen  bei  lupus  vulgaris). 

Meine  Herren! 

Die  Methode  der  Heissluft-Behandlung,  welche  ich  vor  ca.  2  Jahren 
auf  der  Station  meines  friiheren  Krankenhaus- Chefs  Prof.  James  Is- 
rael in  Berlin  ersann  und  ausiibte,  findet  ihren  Vorl&ufer  und  basirt 
gewissermassen  auf  der  localen  Vaporisation,  welche  wie  Sie  wissen, 
in  der  Stadt  zu  Hause  ist,  in  welcher  wir  uns  heute  zu  Gaste  befinden. 
Vor  ca.  4  Jahren  veroffentlichte  Prof.  Sneguirev  aus  der  hiesigen 
gynaekologischen  Klinik  experimentelle  Untersuchungen  und  gleichzeitig 
auch  Heilresultate,  bei  welchen  er  die  haemostatische  Kraft  des  Dampfes 
verwendete.  Schon  damals  versuchte  ich  aus  Griinden,  welche  ich  hier 
iibergehen  m6chte,  die  Wirksamkeit  des  Dampfes  bei  ausgedehnten  Lu- 
pus vulgaris.  Die  erzielten  Resultate  waren  jedoch  praktisch  belanglos. 
Eine  nennenswerte  B6sserung  trat  nicht  ein,  dagegen  konnte  ich  die 
Schw&chen  der  localen  Dampftherapie  studiren.  Abgesehen  von  einer 
zu  geringen  thermokaustischen  Wirkung  des  Dampfes,  verursachte  die 
Unmoglichkeit  den  Dampf  bei  seiner  Verwendung  zu  dosiren,  graduiren 
und  concentriren,  Schwierigkeiten ;  warend  der  Dampf  auf  der  einen 
Seite  eine  nicht  geniigende  Tiefen  wirkung  zeigte,  verbriihto  er  auf  der 
anderen  Seite  das  Nachbargewebe,  die  Hande  des  Operateurs.  Dass 
sich  sofort  condensirende  Wasser  liess  es  nicht  zu  einer  intensiveren 
Wirkung  kommen  und  verhinderte  eine  Schorfbildung.  Das  Princip, 
welches  ich  verfolgte,  war  die  Moglichkeit  einer  allmaligen  Erhitzung 
des  erkrankten  Gewebes  von  den  leichtesten  Graden  einfacher  Ver- 
brennung  bis  zu  einer  vSlligen  Verkohlung  ohne  eine  directe  Contact- 
wirkung,  und  mit  Fernwirkung,  im  Gegensatz  zu  der  pttttzlichen  foudroy- 
anten  Zerstorung  durch  den  Contact  des  Paquelin  oder  des  Gliiheisens 
ohne  Fernwirkiftig.  Bei  den  verschiedenen  Affectionen  und  den  ver- 
schiedenen  Stadien  sollte  ein  verschieden  intensiver  Grad  dieser  Stufe 
zur  Verwendung  kommen. 

So  lag  es  fur  mich  nahe,  statt  der  Verbriihung  durch  den  Dampf, 
die  Wirkung  der  trockenen  heissen  Luft  zu  erproben.  Es  kam  zuerst 
darauf  an  einen  Apparat  zu  construiren,  der  es  ermtfglichte,  heisse  Luft 
concentrirt  und  dosirt  unter  Druck  ausstromen  zu  lassen.  Das  Modell, 
welches  ich  Ihnen  demonstriren  werde,  stellt  die  vereinfachte  Form  eines 
solchen  dar.  Mit  diesem  kann  man  Lutt  iiber  300°  Celsius  erhitzt 
unter  Druck  ausstromen  lassen  und  den  Heissluftstrom  in  jedem  Moment 
unterbrechen.  Es  handelt  sich  imWesentlichen  um  eine  Metallschlange, 
welche  durch  eine  Ilitzequelle  (in  diesem  Falle  ein  Bunsenbrenner) 
zur  Glut  gebracht  wird.  Die  Metallschlange  endet  in  2  Miindungen, 
von  denen  die  eine  als  Ausstromungsrohr  eine  auswechselbare  Dtise 
tragt,  an  die  andere  Miindung  wird  eine  beliebige  Druckluftpumpe  (z.  B. 
ein  einfaches  Doppelgeblase)  angebracht.  Als  einfache  Probe,  ob  die 
Heissluft  den  erforderlichen  Hitzegrad  erreicht  hat,  halte  ich  in  1—2  cm. 
Entfernung  ein  Stuck  Papier  vor  die  Oeffnung,  welches  sofort  verkohlen 
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muss.  Es  ist  nun  einleuchtend,  dass  man  es  in  der  Hand  hat,  die  Hitze- 
wirkung  durch  Nfthern  oder  Entfernen  der  Austrittsofihung  zu  steigern 
oder  zu  massigen.  Der  Strom  kann  in  jedem  Augenblick  unterbrochen 
werden.  Im  Gegensatz  zum  Dampf  ist  die  Hitzeeinwirkung  eine  con- 
centrirte,  so  dass  der  Operateur  mit  seinen  Fingern  dicht  an  die 
behandelte  Stelle  herangehen  kann.  Als  deutlichsten  Beweis  dieser 
concentrirbaren  und  Iocalisirbarcn  Einwirkung  werden  Sie  aus  den 
Photographieen  nachher  ersehen,  dass  man  Lupusherde  aus  den  Augen- 
lidern  entfernen  kann,  ohne  dass  das  Auge  irgend  wie  leidet. 

Was  nun  die  Art  der  klinischen  Behandlung  betrifft,  so  bemerke  ich, 
dass  ich  die  ersten  Falle  ohne  Narkose  operirt  habe.  Hierbei  konnte  ich 
die  Erfahrung  machen,  dass  die  Operation  nicht  so  schmerzhaft  ist, 
wie  ich  es  mir  gedacht  hatte.  Hat  sich  erst  die  Epidermis  ballonartig 
abgehoben,  so  ist  die  Hauptschmerzheftigkeit  uberwunden.  Offenbar 
sind  die  Nervenendigungen  dadurch  so  alterirt,  dass  jetzt  die  tiefere 
Verbrennung  nicht  mehr  in  der  Weise  schmerzt.  Ich  bin  davon  jetzt 
abgekommen,  namentlich  die  ausgedehnteren  Falle  ohne  Narkose  zu 
behandeln.  Das  Auffallende  und  fiir  die  Kranken  so  ungemein  angenehme 
bei  der  Behandlung  beruht  in  der  Thatsache,  dass  ein  Nachschmerz 
oder  ein  Wundschmerz  fast  vollkommen  fehlt.  Die  Patienten  haben 
nach  der  Narkose  keine  Schmerzen. 

Die  folgenden  Auseinandersetzungen  betrefFen  ausschliesslich  die  Heil- 
wirkung  der  heissen  Luft  bei  Lupus  vulgaris.  Ich  bemerke,  dass-meme 
Erfahrung  bei  anderen  Affectionen  nur  geringe  sind,  dass  aber  sicher  die 
dreimal  so  grosse  Hitzewirkung  der  Heissluft  auch  eine  intensivere  Wir- 
kung in  haemostatischer  und  desinficirender  Beziehung  entfalten  wird,  als 
der  Dampf.  Im  besonderen  glaube  ich,  dass  die  Heissluft  den  Dampf 
verdrangen  wird  bei  gynaekologischen  Manipulationen.  Die  in  den  ncueren 
Publicationen  geklagten  Mangel  bei  der  Behandlung  von  Uterus-Blutungen 
und  Infectionen  mit  Vaporisation  werden  durch  die  intensivere  Wirkung 
der  Heissluft  und  durch  ihre  handliche  Anwendung  in  Wegfall  kommen. 
Auch  bei  einem  ausgedehnten  phagadenischen  Chanker  habe  ich  mit  so 
schnellem  Erfolg  eine  Heilung  erzielt,  dass  ich  glauben  darf,  dass  man 
den  Heissluftapparat  auch  auf  diesen  Gebieten  verwrenden  wird*  Eine 
grOssere  Erfahrung  besitze  ich  bisher  nur  bei  Lupus  vulgaris.  Bei  ca.  50 
einzelnen  Brennungen  habe  ich  den  Modus  procedendi  soweit  studirt, 
dass  ich  denselben  als  empfehlenswert  Ihnen  heute  vorlegen  kann. 

Principiell  miissen  zwei  Grade  der  Verbrennung  unterschieden  wer- 
den: die  totale  Verschorfung  und  die  relative  Verschorfung.  Handelt  es 
sich  um  circumscripte  alte  Herde,  bei  welchen  normales  Zwischenge- 
webe  nicht  mehr  vorhanden  ist,  und  am  Localisationen,  welche  eine 
Messeroperation  fur  unthunlich  erscheinen  lassen,  so  tritt  die  totale 
Verkohlung  in  ihr  Recht.  Hier  wird,  bei  lupus  hypertrophicus  zweck- 
massig  nach  vorhergehender  Loffelausschabung  der  Heissluftstrom  sa 
lange  applicirt,  bis  eine  vollkommene  Verschorfung  und  Mumificirung 
eingetreten  ist.  Es  bedarf  auch  hierbei  der  praktischen  Erfahrung  um 
den  Grad  der  vollkommenen  Verkohlung  zu  erkennen.  In  der  ersten 
Zeit  wird  man  regelm&ssig,  aus  Besorgniss  Schaden  anzurichten  oder 
vielleicht  grossere  GefasssUmme  zu  thrombiren,  nicht  geniigend  lange 
den  Heissluftstrom   einwirken  lassen.    Bei   dieser  Gelegenheit  mochte 
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ich  bemerken,  dass  ich  niemals  eine  Schfcdigung  von  der  Behandlung 
gesehen  habe,  audi  nicht  in  den  Fallen,  wo  ich  am  Halse  dicht  auf 
den  grossen  Venen  grosse  Strecken  gebrannt  habe,  oder  handfl&chen- 
grosse  Herde  am  Schadel  entfernt  habe..  Mit  der  totalen  Verkohlung 
habe  ich  die  Ffille  behandelt,  welche  Sie  auf  den  Tafeln  sehen.  Sie 
kfjnnen  die  Narbebildung  ais  eine  gute  erkennen  und  sehen,  dass  sich 
die  Narben  nach  der  Spaltrichtung  der  Haut  formiren.  So  sehen  Sie 
auf  diesem  Bilde  dass  aus  Fiinfmarkstiick  grossen  Herden  schnittartige 
Narben  geworden  sind;  eine  handflachengrosser  lupOser  Herd  am  Arme 
wurde,  wie  Sie  auf  dieser  Photographie  sehen  konnen,  vollkommen 
entfernt  mit  guter  Narbenbildung,  ohne  dass  audi  jetzt,  nach  ca.  einem 
Jahre,  sich  irgend  eine  verdachtige  Stelle  gezeigt  hat. 

Von  viel  grosserer  Wichtigkeit  jedoch  und  den  Schwerpunkt   der 
Methode  repraesentirend  ist  die  relative  Verschorfung.    Dieselbe  findet 
ihre  Verwendung  in  alien  denen  F&llen  ausgedehnter  lupdser  Verbreitung, 
bei  welchen  sowol  wegen  der  Grosse   der   afficirten  Fl&chen   als   auch 
wegen  der  Localisation  eine  Messerbehandlung  ausgeschlossen  ist.   Er- 
fohrungsgemass  bef&llt  ja  der  Lupus  mit  Vorliebe  die  Spitzen  und  er- 
habenen  Teile  des  Gesichts;  hier  wird  eine  Exstirpation  der  Nase,  der 
Ohren,   der  Lider  sehr  entstellend  wirken  und  die  plastischen  Opera- 
tionen  zur  Deckung  dieser  Defectc  gebcn  leider  auch  in  der  Hand  eines 
Meisters  nur  ungeniigenden  kosmetischen  Ersatz.     In   derselben   un- 
gliicklichen  Lage  befinden  sich  Lupose,  bei  denen  Gesichtshalften  oder 
sogar  der  ganze  Kopf  Sitz  der  Erkrankung  ist.    Die  bisher  bekannten 
termocaustischen  Mittel  schaffen  hier  nur  ungentigende  Erfolge  und  ver- 
nichten  bei  einigermassem  radicalen  Vorgehen  auch  noch  den  Rest  der 
gesundcn  Zwischensubstanz.    Die  durch  diese  Operationen  geschaffenen 
Defecte  und  die  nachfolgenden  Narbenverziehungen  sind  der  Art,   dass 
die  Patienten   nach   den  Eingriffen  fur   voriibergehende  Zeit   vielleicht 
einige  tausend  Kndtchen  weniger  haben,  dafiir  aber  durch  die  Narben- 
contracturen  noch   mehr  entstellt   sind.     Ueber   die  Behandlung   mit 
Sauren   und  ander   Aetzmitteln  gilt  dasselbe.    Gerade  hier  bei  Fallen 
der  beschriebenen  Art  setzt  meine  Methode  ein.    Es  hat  sich  namlich 
beim  Studium   der  Methode   herausgestellt,   dass  bei   einer  gewissen 
Intensitat  der  Hitzeeinwirkung  die  Haut  auf  diese  in  ihren  gesunden 
und   kranken   Tcilen   verschieden  reagirt.    Das   nicht  lupose   Gewebe 
obgleich  es  auch  zuerst  nekrotisch  erschien,  erholte  sich  nach  einigen 
Tagen  wieder,  warend  sich  das   Lupusgewebe  als  endgiltig  nekrotisch 
abstiess.   Lasst  man  namlich   auf  einem  mit  Knotchen  infiltrirten  Ge- 
webe den  Heissluftstrom  einwirken,  so  sieht  man  eine  gewissermassen 
peristaltische  Bewegung  der  Haut.  Die  getroffene  Partie  contrahirt  sich 
und  wird  schneeweiss  durch  eine  active  Contraction  der  Gefasswande 
und  vollkommene  Ischaemie.    Die  luposen  Heerde  mit  keiner  oder  ab- 
normer  Gefassbildung  beteiligen  sich  an  dieser  Contraction  nicht   und 
springea  demgemSss  iiber  das  Niveau  heraus.    Sie  werden  dadurch  um 
so  intensiver  durch  die  Hitzeeinwirkung  getroffen.  Auf  die  Weise  werden 
die  kleinsten  Knotchen,   die  vorher  iiberhaupt  nicht  erkennbar  waren, 
dem  Auge  sichtbar.    Treibt  man   nun  die  Verbrennung  nicht  bis  zur 
vollkommenen  Verkohlimg,    sondern   nur  bis  zu  dem  Punkt,   dass  das 
Gewebe  wie  ungefrihr  trockenes  Leder  aussieht  (ein  Grad,  der  sich  nur 


n-,    ■  -  :•   ,--..   -,:t.  *+-.' 


C*  '        ' 


1 ,        1 


J 


r~.  i 


I 


s 


^ 


582  Section  IX:  Chirurgie. 

(lurch  Uebung  und  Erfahrung  bestimmen  l&sst),  so  erholt  sich  zum 
grossten  Teil  das  gesunde  Zwischengewebe,  wSrend  das  lupose  sich 
nekrotisch  abstosst.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Affection,  dass  sich  bei 
dieser  Methode  der  relativen  Verschorfiing  nicht  auf  das  erste  Mai  bin 
eine  radicale  Entfernung  s&mmtlicher  lupdsen  Stellen  erreichen  lasst, 
Man  gebraucht  zu  einer  solchen  mehrere  Sitzungen.  Den  besten  Be- 
weis,  dass  die  beschriebene  gewissermassen  peristaltische  Bewegung 
und  Contraction  der  Haut  auf  den  Blutgehalt  zuriickzufiihren  ist,  lasst 
sich  durch  die  Thatsache  erbringen,  dass  bei  den  in  Esmarch'schen 
Blutleere  operirten  Fallen  eine  solche  Peristaitik  in  Wegfall  kommt.  Als 
Beweis  fur  die  Thatsache,  dass  sich  das  gesunde  Zwischengewebe  wieder 
erholt,  mag  erstens  der, Factum  gelten,  duss  sich  fast  nie  bei  der  relativen 
Verschorfung  grosse  Hautfetzen  in  continuo  abstossen  und  das  zweitens 
sich  handtellergrosse  Flachen  rapids  iiberhauten  in  der  Weise,  dass  auf 
der  \ganzen  Flfiche  iiberall  runde  Epidermisinseln  auftreten  als  Reste 
der  wieder  sich  erholt  habenden  gesunden  Zwischensubstanz.  Bei  diesem 
Vorgange  ist  ein  weiterer  praktisch  sehr  wichtiger  Erfolg  der,  dass 
man  mit  der  relativen  Verschorfung  grosse  Fl&chen  behandeln  kann 
ohne  eine  nennenswerte  Narbenverziehung  zu  bekommen.  So  sehen  Sie 
aus  der  beifolgenden  Photographie,  dass  nur  ein  ganz  geringes  Ektro- 
pion  des  linken  Auges  sich  herausgebildet  hat  bei  einem  Falle  bei  dem 
der  Lupus  sich  iiber  das  ganze  Gesicht  und  Hals  verbreitet  hatte.  Der 
Patient  war  in  einer  Verfassung,  dass  derselbe  sich  nicht  auf  der 
Strasse  sehen  lassen  diirfte  und  aus  Sffentlichen  Verkehrsmittel  f  Pferde- 
bahn  u.  s.  w.)  gewiesen  wurde.  Derselbe  ist,  wie  Sie  sehen,  durch 
eine  einmalige  Ueberbrennung  des  ganzen  Gesichtes  im  Laufe  von  ca. 
3  Monaten  ganz  erheblich  gebessert  worden.  In  einer  zweiten  oder 
dritten  Sitzung  wird  ihm  der  Rest  der  stehen  gebliebenen  Knotchea, 
die  sich  ja  auf  der  selbstredend  unretouchirten  Photographie,  z.  B.  an 
der  linken  Wange,  deutlich  markiren,  vernichtet  werden.  Es  liegt  dieser, 
zuletzt  von  mir  angewandte  Modus,  bei  Lupus  des  ganzen  Gesichtes 
eine  schleunige  Ueberbrennung  des  ganzen  Gesichtes  zu  veranlassen,  im 
Interesse  des  Kranken,  der  dadurch  ein  wieder  menschenwurdiges  Aus- 
sehen  erhalt,  selbst  auf  die  Gefahr  hin  an  der  einen  oder  anderen  Stelle 
einige  Knotchen  stehen  zu  lassen.  Den  umgekehrten  Weg  habe  ich 
gewissermassen  als  Experimentura  crucis  in  einem  Falle  betreten,  dessen 
Photographie  ich  Ihnen  jetzt  herumreiche. 

Es  handelt  sich  um  eine  Patientin,  die  ich  wie  mehrere  andere  der  giitigen  Ueber 
weisung  des  Herrn  Prof.  Lassar  verdanke.  Bei  dieser  Patientin,  deren  Status  vormeiner 
Behandlung  Sie  aus  der  Photographie  der  m  der  Klinik  des  Herrn  Professor  Lassar 
angefertigten  Moulage  ersehen,  handelte  es  sich  um  eine  gleichm&ssige  Ausdehnosg 
eines  Lupus  hypertrophicus  heider  Gesichtshaliten.  Der  Lupus  war  hier  so  ausge- 
dehnt,  dass  das  ganze  Gesicht  und  der  Hals  wie  mit  einer  rotbraunen  Maske  durch 
das  schwammige  Lupus-Gewebe  iiberzogen  war,  ohne  dass  auch  irgend  eine  makro- 
skopisch  sichtbare  normale Zwischenstefie  vorhanden  war.  Professor  Israel  net  mir 
daiuaJs  ab,  den  Fall  in  Behandlung  zu  nehmen,  da  es  ein  unheilbarer  Fall  sei.  [cb 
habe  nun  die  rechte  Gesichtshalfte  ausschliesslich  in  Behandlung  genommen,  bit  ich 
nach  vielen  einzelnen  Sitzungen  in  Narkose  eine  vollkommen  knotchenfreie,  glttte 
und  anaemische  NarbenflSche  erzielt  habe.  Hier  musste  gewissermassen  jedtr 
Quadratcentimeter  dem  Lupus  abgerungen  werden.  Einmal  knotchenrrei  sind  these 
Stellen  ohne  Recidiv  geblieben.  Bei  der  Photographie  dieser  Patientin  sehen  Sie  das 
Gesicht  und  den  Hals  in  vier  Felder  geteilt.  Die  linke  obere  HSlfte  repraeseatirt 
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den  fruheren  Status,  wie  er  das  ganze  Gesicht  befallen  hatte,  die  untere  linke 
Halfte  zeigt  die  Uebergaagsformen  bei  ein-  oder  zweimaliger  Verbrennung.  Die  rechte 
Gesichtshalfte  zeigt  die  definitive  Form.  An  der  Stirn  sehen  Sie  in  der  Mitte  die 
beinahe  lineare  Uebergangsstelle  des  bypertropbiscben  Lupus  zu  der  glatten,  gesunden 
Narbe.  Auf  der  Photographie  markirt  siob  ja  jede  Farbendifterenz  und  jeder  Pigment- 
fleck  als  verdachtig;  ich  kann  Sie  aber  versichern,  dass  ausser  den  markirt  en  Stellen 
nirgends  mehr  Knotchen  vorbanden  sind.  Auch  die  Narbenverziehung  ist  eine  geringe, 
namentlich  mit  Hinblick  darauf,  dass  z.  B.  die  Augenbrauengegend,  als  am  meisten 
erkrankt,  ganz  weggebrannt  werden  musste.  Besonders  bitte  ich  Sie  die  beinahe 
noch  normalen  Gonturen  der  fruher  vollkommen  lupos  degenerirten  Lippen  betrachten 
zu  wollen. 

Es  kam  mir  principieli  darauf  an,  an  diesem  so  schweren  Falle 
den  Beweis  zu  erbringen,  was  man  mit  der  Methode  erreichen  kann. 
In  weiteren  Fallen  wiirde  ich  in  raschem  Tempo  das  ganze  Gesicht  behan- 
deln  ohne  auf  eine  absolut  radicale  Ehtfernung  in  den  ersten  Sitzungen 
Wert  zu  legen.  Ich  glaube.  dass  aber  der  Fall  deshalb  von  wissens- 
chaftlichem  Interesse  ist,  weil  an  demselben  nebeneinander  die  einzelnen 
Phasen  der  Erkrankung  und  der  Behandlung  zu  erkennen  sind. 

Was  nun  meine  Gesammt-Resultate  betrifft,  so  habe  ich  die  Me- 
thode bisher  an  10  Fallen  von  Lupus  vulgaris  ausprobirt,  und  ich  bin 
mit  den  Erfolgen  zufrieden.  In  alien  Fallen  trat  eine  entschiedene 
Besserung  ein.  Jeder,  der  sich  langere  Zeit  mit  der  Behandlung  des 
Lupus  beschaftigt  hat,  wird  mir  zugeben,  dass  man  bei  der  Lupusbe- 
handlung  von  dem  Worte  nheilenu  nur  einen  ausserst  vorsichtigen  Ge- 
brauch  machen  darf.  Dazu  sind  jahrelange  Beobachtungen  erforderlich. 
Leider  ist  man  bisher  auch  nicht  bei  ausgedehnten  Fallen  im  Stande  ge- 
wesen,  das  vorhandene  kranke  Gewebe  uberhaupt  zu  entfernen  und  von 
einem  Recidiv  konnte  so  eigentlich  deshalb  keine  Rede  sein,  weil  der- 
selbe  bereits  da  war,  als  die  Behandlung  aufhorte.  Vor  Allem  hat  man 
nur  dann  die  Berechtigung  und  die  Aussicht  auf  eine  radicale  Heilung, 
wenn  man  die  Moglichkeit  hat,  aus  dem  ganzen  Korper  das  tuberculose 
Agens  zu  entfernen  und  nicht  z.  B.  einen  kleinen  Lupus  des  Gesichtes 
zu  exstirpiren  und  einen  ausgedehnten  Lupus  der  Extremitaten  stehen 
zu  lassen.  Ich  beobachtete  in  meinen  Fallen,  dass  iiber  handflachen- 
grosse  Stellen  bisher  seit  ca.  1  Jahre  ohne  Recidiv  geblieben  sind.  So 
in  den  Fallen  deren  Photographie  beifolgt  und  bei  denen  die  Daten 
auf  der  Photographie  notirt  sind.  In  anderen  Fallen  traten  in  einem 
gr6sseren  operirten  Bezirk  nach  einigen  Monaten  an  irgend  einer  Ecke , 
bei  sonst  anaemischem  und  unverdachtigem  Aussehen  der  Narbe,  ein  Paar 
circumscripte  Knotchen  wieder  auf.  Zuerst  versuchte  ich  diese,  urn  die 
lEngere  Uebernarbungszeit  zu  vermeiden,  mit  dem  Paquelin  zu  zerstoren, 
da  aber  regelmassig  in  der  Umgebung  der  Stichwunden  sich  neue,  kleine 
Knotchen  zeigteh,  so  vernichtete  ich  spater  lieber  mit  der  sicheren 
Heissluftmethode  diese  Stellen.  Interessant  in  dieser  Beziehung  ist  der 
Fall  eines  jungen  Madchens,  bei  welchem  die  Haut  des  ganzen  rechten 
Armes,  von  den  Metaphallangeal-Gelenken  an  bis  zu  dem  oberen  Drittel 
des  Oberarmes,  Sitz  von  unzahlbaren  Knotchen  war.  Der  Arm  war 
geschwollen,  schmerzte  und  juckte  und  die  Patientin  war  durch  denselben 
arbeitsunfahig.  In  Etappen  ist  der  ganze  Arm  mit  der  relativen  Ver- 
schorfung  behandelt  worden,  mit  dem  giinstigen  Resultate,  dass  die 
Patientin  wieder  einen  normal   geformten  Arm  hat  und  wieder  vdll- 
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kommen  arbeitsf&hig  geworden  ist.  Die  Knotchen  sind  bis  auf  einzelne 
wenige  verschwunden.  Diese  stehen  hauptsachlich  an  Stellen,  die  bis- 
her  unbehandelt  oder  nur  einmal  behandelt  worden  sind.  Es  bleibt 
nichts  Anderes  iibrig,  als  diese  von  Zeit  zu  Zeit  auch  zu  vernichten, 
Jedenfalls  ware,  da  es  sich  urn  eine  echte  miliare  Form  des  Lupus  vul- 
garis und  nicht  urn  die  sehr  leicht  mit  irgend  einer  Behandlung  curablen 
Form  der  ulcerirenden  Hauttuberculose  handelte,  meines  Wissens  nicht 
moglich  gewesen,  diese  nach  Millionen  zahlenden  Knotchen  auf  eine 
andere  Weise  mit  Erhaltung  der  GebrauchsfShigkeit  der  Extremitat  zu 
behandeln.  Was  nun,  wenn  ich  das  Gesagte  resumiren  darf,  raeine 
Auffassung  von  der  Methode  und  von  ihrer  Anwendbarkeit  betrifft, 
so  glaube  ich,  dass  man  mit  derselben  noch  gute  Resultate  erzielt 
in  Fallen  von  ausgedehnten  flachenhaften  Verbreiterungen  des  Lupus 
und  bei  Befallensein  kosmetisch  wichtiger  Stellen,  wie  Nase,  Ohren, 
Lippen  u.  s.  w.  Ich  kann  Ihnen  gerade  fiir  diese  Falle  die  Anwendung 
der  relativen  Verschorfung  mit  der  Heissluft  nicht  dringend  genug 
empfehlen.  Handelt  es  sich  um  Affectionen  die  noch  bequem  mit  dem 
Messer  exstirpirbar  sind,  so  wird  man  als  Chirurg  natiirlich  diesen 
schnelleren  Modus  bei  voraussichtlich  gutem  kosmetischen  Effect  in  An- 
wendung  bringen,  sonst  wird  man  fiir  solche  Falle  auch  die  absolute 
Verkohlung  bei  der  besprochenen  Indication  verwenden  konnen.  Der 
Schwerpunkt  der  Methode  liegt  in  der  Thatsache,  dass  die  Haut  in 
ihren  gesunden  und  kranken  Teilen  verschieden  reagirt.*  Die  erkrankten 
Partieen  nekrotisiren,  die  gesunden  regeneriren.  Dadurch  resultiren 
schnelle  Ueberhftutungen  und  geringe  Narbenverziehungen 

Ref.  demonstrirte  in  der  Kaiserlichen  Klinik  des  Prof.  Bobrov 
seine  Methode  der  Heissluft -Cauterisation  an  einem  -fortgesehritteneo 
Fall  von  Lupus  faciei  bei  einem  jungen  Madchen,  dessen  Nase,  Wan- 
gen  und  Oberlippe  Sitz  der  Erkrankung  war.  Da  der  Gasdruck  am 
Tage  in  der  Klinik  =  0  war,  so  wurde  eine  Benzinflamme  zur  Erhitzung 
der  Metallschlange  angewendet,  welche  ein  allerdings  nur  ungeniigender 
Ersatz  der  Gasflamme  darstellte.  In  ca.  l/,  Stunde  war  die  ganze 
erkrankte  Flache  einmal  iiberbrannt.  Es  wurde  in  diesem  Falle  die 
relative  Verschorfung  angewendet;  nach  ca.  1—2  Monate  wird  voraus- 
sichtlich eine  nochmalige  Ueberbrennung  nOtig  sein.  Herrn  Schultze 
gegeniiber  bemerkt  Dr.  Hollander,  dass  er  nicht  glaubt,  dass  es 
moglich  sei  diffusen  Lupus  der  Nase,  Ohren,  Lippen  radical  zu  ent- 
fernen,  ohne  grossere  Defecte  zu  veranlassen,  deren  Deckung  unge- 
niigende  kosmetische  Resultate  erzielen  lassen.  Eine  plastische  Vor- 
operation  vor  Entfernung  des  Lupus  halt  Dr.  Hollander  fiir  principiell 
unchirurgisch. 

Prof.  A.  D.  Pawlowsky  (Kiev). 

Etude  sur  la  rhinosclerome. 

L'immunisation  et  la  seroth^rapie  dans  la  rhinosclerome. 

Apr6s  la  dScouverte  des  bacilles  de  la  rhinosclfirome  par  Fritscb, 
ce  sont  surtout  les  chirurgiens  qui  ont   continue  les   Studes   sur  cettc 
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maladic.    II  suffit  de  mentionner  les  cellules  de  Mikulicz,  la  mono- 
graphie  de  Wolkowitz,  etc. 

En  provoquant,  il  y  a  quelques  ans,  par  Pinoculation  dans  le  pfi- 
ritoine  d'un  cochon  d'Inde  une  pfiritonite  purulente,  et  en  produisant  par 
1'introduction  de  la  culture  dans  la  chambre  antfirieure  de  l'oeil  d'un 
lapin  une  infiltration  granuleuse  avec  des  bacilles  et  des  globules  hya- 
lins,  j'ai  dfimontrfi  que  les  bacilles  de  la  rhinosclfirome  sont  pathogenes. 
[/excellent  travail  de  M.  le  docteur  Stepanov  de  Moscou  a  con- 
firms ce  fait.  Ses  recherches  ont  ficlairci  l'fitiologie  et  la  pathogenfise 
de  cette  maladie  et  ont  montrfi  la  route  aux  essais  de  traitement  de  la 
rhinosclfirome  par  les  mfithodes  bactfiriologiques. 

Puisque  les  bacilles  de  la  rhinosclfirome  ne  produisent  pas  de  toxines, 
il  Mait  chercher  les  moyens  de  gufirison  dans  les  matifires  des  cellules 
bacillaires.  Dans  ce  but,  j'ai  propose,  il  y  a  quelques  ans,  pour  la  gufi- 
rison  de  la  rhinosclfirome,  un  extrait  de  glycfirine  des  corps  des  bacilles 
de  la  rhinosclfirome,  et  j'ai  nomme  cet  extrait  „rhinosclfirinett. 

En  1891,  deux  malades  furent  traitfies  par  des  injections  de  rhiho- 
sclfirine.  Cinq  ans  se  sont  ficoulfis  depuis;  j'ai  perdu  de  vue  Tune  des 
deux  malades,  mais  chez  l'autre,  le  processus  n'a  pas  fait  le  moindre 
progr&s.   H  restait  les  memes  deux  tubercules  solides  couverts    d'une 
cicatrice  sur  la  levre  supfirieure  aux  deux  cotes  du  filtrum  et  les  me- 
mes narines  solides  infiltrfies,  mais  il  n'y  avait  point  de  nouveaux  foyers 
de  maladie.  En  essayant  de  prfiparer  un  serum  antirhinosclfiromatique, 
j'ai  fait  dans  cette  direction  une  sfirie  d'expfiriences.  Au  moyen  de  pas- 
sages, on  peut,  en  premiere  ligne,  tellement  augmenter  la  virulence  des 
bacilles  de  la  rhinosclfirome,  que  deux  petites  platine-anses  de  AA-cul- 
ture  melees  avec  le  froid  AA  et  injectfies  dans  le  pfiritoine  d'un  cochon 
d'Inde,   tuent  cet  animal  en  24—48  heures  sous  les  symptomes  d'une 
peritonite  aigue  (souvent  sfireuse-fibrineuse),  et  les  bacilles  se  trouvent 
dans  les  organes  intfirieurs.  Les  souris  blanches  aussi  sont  susceptibles 
de  la  contagion.  Elles  perissent  &  Pinjection  sous  la  peau  de  la  moitifi, 
d'un  quart  et  meme  d'un  huitieme  de  la  meme  quantitfi  mortelle  pour 
le  cobaye,  sous  les  symptomes  d'une  inflammation  aigue   hfimorragique 
du  tissu  cellulaire  sous-fipidermique  et  infection  par  les  bacilles  de  tous 
les  organes   internes.   En  meme  temps   on  observe   chez  les  cochons 
d'Inde  trois  phenomdnes  fort  intfiressants.  Aprfis  une  sfirie  d'injections 
se  dficlare  d'abord  l'immunitfi  et  les  animaux  commencent  k  supporter 
de  grandes  doses  de  5  et  10  ccm.  du  bouillon  virulent;  en  faisant  des 
injections  du  bouillon  sous  la  peau  de  ces  animaux  immuns,  on  re^oit 
des  abces  restreints,  ensacqufis,  de  la  grandeur  de  noisettes,  avec  du 
pus  dont  on  gagne  une  culture  pure  de  bacilles  de  la  rhinosclfirome. 

Or,  nous  avons  une  suppuration  rhinosclfiromatique,  c'est-i-dire 
an  phfinomenc  tres  intfiressant  au  point  de  vue  de  la  question  de  la 
nature  sp6cifique  de  la  suppuration.  Cela  dfiprouve  encore  une  fois  que 
la  suppuration  ne  reprfisente  pas  un  processus  spficifique,  mais  qu'elle 
est  le  rfisultat  de  deux  coinposantes:  de  la  virulence  du  microorga- 
msme  et  de  la  force  de  resistance  (c'est-&-dire  de  l'immunitfi  dans  le 
sens  des  antitoxines  et  des  forces  bactericides)  de  Porganisme. 

Le  second  fait  consiste  en  ce  que  Porganisme  des  cochons  d'Inde 
fort  immunises  acquiert  des  qualitfis  bactericides  considfirables,  dans  le 
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sens  du  phenomene  de  Pfeiffer.  Quand  on  introduit  un  liquide  conte- 
nant  des  bacilles  de  la  rhinoscl6rome  dans  le  peritoine  d'un  cochon  dlnde 
qui  a  d6jc\  supports  prealablement  quelques  injections  des  memes  ba- 
cilles en  doses  croissantes  et,  par  consequent,  est  devenu  immun,  et 
quand,  5,  10  ou  15  minutes  plus  tard,  on  prend  des  liquides  du  pe- 
ritoine avec  la  tube  effilee,  on  voit  que  la  quantity  des  bacilles  diminue 
rapidement,  qu'ils  deviennent  immobiles,  plus  petits  et  se  transformed 
enfin  en  points  et  granules.  Ce  phenomene  est  le  plus  prononce  une 
demi-heure  apr£s  l'injection,  quand  le  liquide  peritoneal  est  plein  de 
granules  et  quand  les  leucocytes  et  l'6pithelo  p6riton6al  contienneDt 
des  bacilles  d6colores  et  des  granules  luisants,  detritus  des  bacilles. 
Mais  avant  que  cette  demi-heure  se  soit  6coul6e,  le  d6p6rissement  des 
bacilles  commence  dejtL  cause  par  l'influence  des  liquides  bactericides 
de  l'organisme;  avant  Tapparition  des  phagocytes,  les  bacilles  se  de- 
composed en  morceaux  d6color6s  et  en  globules  et  granules  colores, 
tandis  qu'on  observe,  chez  les  cochons  servant  de  controle,  une  propa- 
gation energique  des  bacilles  avec  formation  de  capsules  classiques,  qui 
suffit  pour  emplir  le  peritoine  entier. 

Ce  phenomene  si  interessant  au  point  de  vue  theorique  demontfe 
encore  une  fois  que,  dans  les  maladies  non  toxiques,  l'organisme  immu- 
nise contient  des  matieres  bactericides;  au  point  de  vue  pratique,  ce 
phenomene  nous  enseigne  qu'on  peut  provoquer  un  etat  bactericide  d« 
tissus,  en  produisant  une  immunisation  avec  des  corps  bacillaires,  tfetf- 
&-dire,  que  le  traitement  par  le  rhinoscl6rine  (soit  par  Pextrait  de  gly- 
cerine, d'alcali  ou  par  quelque  autre  extrait  de  microtoxine)  &  trouve 
dans  ces  experiences  une  confirmation  nouvelle.  En  v6rite,  le  fait  que 
la  rhinosclerome  ne  croissait  pas  chez  la  femme  traitee  avec  le  rhfeno- 
sclerine,  peut  etre  expliqu6  par  la  creation  d'un  etat  bactericide  des 
tissus. 

Pour  recevoir  un  serum  antirhinoscieromatique  on  immunisait  deui 
chiens  et  on  trouvait  qu'ils  n'etaient  pas  susceptibles  de  l'influence  des 
bacilles.  lis  supportaient  aisement  une  injection  de  V«  —  2  ccm.  d'uue 
culture  tr£s  virulente  dans  le  sang  ou  dans  le  peritoine.  Meme  les  chiens 
les  plus  jeunes  ont  tres  bien  supporte  Projection. 

Cetait  la  chevre  qui  etait  beaucoup  plus  susceptible;  une  hyection 
produisait  une  infiltration  locale  et  une  tumescence;  la  temperature  mon- 
tait  apr6s  l'injection  jusqu'i  39—40°.  Pour  immunisation  jai  employ^ 
des  cultures  vivantes;  au  commencement  en  introduisant  un,  et  apres 
ca— 4,  6,  8,  10  ccm.  d'un  bouillon-culture  de  24—48  heures  d'abord 
sous  la  peau  et  apres  dans  le  peritoine.  Six  mois  apres,  la  chevre  sup- 
portait  des  injections  de  50,  8o  et  100  ccm.  En  introduisant  dans  le 
serum  de  la  ch6vre  des  bacilles  de  la  rhinosclerome,  on  se  persuadait 
de  ce  que  ce  s6rum  ne  poss6dait  pas  des  qualites  bactericides  prononc^ 
et  qu'il  n'empechait  pas  considerablement  le  d6veloppement  de  la  cul- 
ture, quoiqu'il  contienne  moins  de  bacilles  (parmi  lesquels  il  y  en  a 
beaucoup  non  color6s),  que  les  capsules  soient  mal  developpees,  se  co- 
lorant seulement  dans  la  graisse;  par  cela  ce  s6rum  se  distingue  dans 
le  developpement  des  bacilles  du  serum  du  cochon  servant  de  controle. 
En  introduisant  des  bacilles  Sans  le  bouillon  contenant  quelques  gouttes 
de  serum,  on  remarque  un  ralentissement  de  Paccroissement,  mais  le 
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developpement  des  bacilles  et  la  formation  des  capsules  se  font  regu- 
lierement. 

En  Gtudiarit  les  qualites  de  ce  serum  sur  la  souris  blanche  (18  expe- 
riences) j'ai  d6montr6  que  lc  sSrum  de  la  ch6vre  en  quantity  de  1  et 
2  ccm.  ne  prfiserve  pas  la  souris  de  la  dose  mortelle  de  bouillon.  Le 
serum  injects  avant  d'une  huitteme  d'anse  de  AA  culture  ne  sauve 
pas  la  souris  du  d6p6rissement,  et  Pintroduction  d'un  et  de  2  ccm.  du 
s&rum  3  ou  6  heures  apres  l'injection  d'un  quart  d'anse  de  la  culture 
ne  gu6rit  pas  la  souris,  bref,  le  s£rum  antirhinoscl6romatique  de  la 
chevre  ne  possftde  pour  la  souris  blanche  ni  les  qualit£s  immunisantes, 
ni  les  qualitfis  curatives. 

Les  experiences  sur  le  cochon  d'Inde  (17)  ont  donne  des  rSsultats 
plus  favorables.  Le  s6rum  d'une  chevre  immunis6e,  en  quantity  de  1  ccm, 
sous  la  peau,  ne  preserve  pas  le  cochon  de  la  dose  mortelle  de  la 
culture  (2  anses  AA-culture  avec  le  froid  Agar-Agar  dans  le  peritoine) 
introduite  24  heures  aprfes  l'iiyection,  mais  il  le  preserve  dans  la  quantite 
de  1  et  de  2  ccm.  de  la  dose  introduite  dans  le  p6ritoine,  6  heures 
apres  l'injection.  Chez  un  cochon  d'Inde  infects  par  3  anses  de  AA-cul- 
ture dans  le  peritoine,  le  serum  d'une  chevre  immunisSe,  introduit 
4  heures  apres  Pinfection  dans  une  quantity  d'un  et  de  4  ccm.  ou 
six  heures  apres,  en  quantity  de  4  et  ccm.  guSrit  le  cobaye  de  la 
maladie  mortelle. 

Je  n'employait  pas  ce  s6rum  pour  le  traitement  des  hommes. 

II  r6sulte  de  ces  experiences  qu'on  peut  traiter  la  rhinosclerome 
de  Phomme  par  deux  methodes:  1°  en  immunisant  Porganisme  par  des 
microprotemes  et  par  des  extraits  des  corps  bacillaires  on  peut  creer 
un  6tat  bactericide  des  tissus;  2°  on  peut  traiter  la  maladie  au  moyen 
d'un  serum  fort  antirhinoscl6romatique. 


Prof.  Rydygier  (Cracovie). 

La  transplantation  des  lambeaux  musculaires  pedicules. 

Messieurs !  Ayez  la  bonte  de  m'excuser,  si  je  m'exprime  mal  en 
fran^ais,  mais  malgre  cela  je  veux  employer  cette  langue,  car  je  suis 
persuade  que  Je  comite  du  Congr6s  avait  raison  de  vouloir  que  nos 
discours  soient  tous  dans  la  meme  langue  et  specialement  en  francais. 

Messieurs!  Je  me  propose  de  vousparler,  en  quelques  mots,  d'une 
question  ayant,  k  mon  avis,  une  serieuse  importance. 

Nous  etions  persuades  jusqu'4  present  que  Pon  ne  pouvait  pas  trans- 
planter la  substance  musciilaire,  substance  delicate  et  compliquSe,  qui 
r§pond  &  toute  lesion  par  la  d6g6n6rescence  et  la  cicatrisation.  II  n'en 
est  pas  ainsi,  commev  je  vais  vous  le  demontrer  sur  ces  deux  prepa- 
rations. 

Les  deux  chiens,  dont  je  vous  montre  les  preparations,  ont  6te 
op6r6s  par  moi  au  commencement  d'avril  avant  mon  depart  de  Cra- 
covie pour  LSopol.  Auparavant  j'ai  deji  op6r6  plusieurs  chiens  avec 
le  meme  succ&s  et  j'ai  communique  mes  resultats  4  la  stance  de  la 
Societe  medicale  de  Cracovie  le  7  avril  de  cette  annSe. 


588  Section  IX:  Chirurgie. 

II  y  a  quinze  jours,  c'est-a-dire  k  peu  prfes  quatre  mois  apres 
l'operation,  j'ai  tu£  ces  deux  chiens. 

Chez  le  premier  de  ces  chiens  j'ai  remplace  la  moitie  inKrieure 
du  muscle  sterno-cleido-mastoidien  par  la  portion  claviculaire  du  muscle 
pectoralis  major.  Vous  voyez  ici,  Messieurs,  la  cicatrice  06  les  moi- 
gnons  des  muscles  sont  r6unis  et  oH  est  encore  un  fil.  Autour  de  la 
partie  transplants  j'ai  pos6  un  fil  legftrement  nou6  pour  la  mieux  re- 
connaitre.  En  comparant  la  partie  transplants  avec  celle  correspon- 
dante  de  l'autre  cote  nous  trouvons  une  petite  difference  dans  son 
epaisseur;  chacun  conviendra,  qu'il  y  a  ici  assez  de  substance  charnue 
pour  bien  faire  fonctionner  le  muscle.  Nous  avons  pu  constater,  pendant 
que  le  chien  vivait,  qu'il  n'y  avait  rien  de  pathologique  dans  la  posi 
tion  et  les  mouvements  de  la  tete. 

Cette  seconde  preparation  provient  d'un  chien,  chez  lequel  j'ai 
remplace  le  muscle  tibialis  anticus  et  extensor  digitorum  par  un  lam- 
beau  du  muscle  rectus  femoris. 

J'ai  tournfi  directement  en  bas  un  lambeau  assez  long  pour  le 
suturer  aux  tendons  et  moignons  des  muscles  extirp6s.  Ici  nous  n'avons 
pas  un  aussi  bon  rSsultat,  car  la  d6g6n6rescence  de  la  substance  char- 
nue  est  plus  avancee,  comme  nous  pouvons  le  voir  sur  la  preparation 
microscopique.  Malgre  cela,  la  jambe  a  presqug  tout-4-fait  bien  fon- 
ctionne  pendant  que  le  chien  vivait  et  le  lambeau  transplants  a  bien 
r6agi  sous  l'61ectrisation,  de  meme  lorsque  nous  avons  tu6  le  chien  et 
directement  irrite  le  muscle  prepare. 

Messieurs,  vous  pouvez  d6j&  voir  sur  ces  deux  preparations  que 
la  transplantation  a  eu  plus  de  succ6s  dans  un  cas  que  dans  l'autre. 
Quelle  en  est  la  cause?  La  voici. 

D'apres  notre  experience  actuelle  il  fout  observer  les  regies  sui- 
vantes : 

1°  II  faut  avant  tout  que  fasepsie  reussisse. 

2°  L'incision  de  la  peau  ne  doit  pas  tomber  directement  sur  le 
lambeau  transplants,  mais  &  cdte.  C'est  une  condition  tres  importante, 
car  la  cicatrisation  de  la  peau  provoque  facilement  aussi  une  cicatrice 
du  muscle. 

3°  Le  lambeau  du  muscle  ne  doit  pas  etre  trop  tordu. 

4°  Le  p&dicule  du  lambeau  doit  etre  pos6  dans  la  direction  des 
vaisseaux  et  des  nerfs,  pour  qu'il  soit  bien  nourri.  Cette  rfcgle  a  dfiji 
donn6  Mr.  Mo  as  pour  les  lambeaux  cutan6s.  On  comprend  facilement 
que  dans  le  cas  contraire  le  lambeau  musculaire  ne  serait  pas  suffisam- 
ment  nourri  et  degenererait. 

C'est  sans  doute  la  raison,  pour  laquelle  dans  notre  second  cas 
la  d6g£n6rescence  est  plus  avanc6e,  que  dans  le  premier.  Nous  ne  pou- 
vons nier  que  la  torsion  trop  grande  du  moignon  n'ait  pas  predispose 
la  degenerescence.  A  l'avenir  je  remplacerai  les  muscles  du  bas  de  la 
jambe  par  un  lambeau  de  muscle  vastus  ou  par  une  partie  des  mus- 
cles di  vis6s. 

5°  On  ne  doit  pas  maltraiter  le  muscle,  c'est  pourquoi  ilfautchoi- 
sir  des  parties  du  muscle  dej&  normalement  s6parees  par  le  tissu  con- 
jonctif,  comme  par  exemple  dans  notre  premier  cas  la  partie  clarieu- 
laire  du  muscle  pectoralis  major. 
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6°  Enfin  il  faut  garder  la  gaine  cellulo-vasculaire,  qui  enveloppc 
le  muscle,  et  transplanter  avec  le  lambeau,  car  il  y  a  14  de  petits 
vaisseaux  nutritifs  du  muscle. 

Une  plus  grande  experience  nous  apprendra,  s'il  y  a  encore  d'au- 
tres  conditions  et  lesquelles. 

Je  dois  vous  dire  en  quelques  mots  quel  effet  pratique  aura  cette 
transplantation  des  lambeaux  musculaires.  Je  pense  qu'on  peut  Pem- 
ployer  dans  les  cas  avanc6s  du  caput  obstipum  musculare  apres  Pextir- 
pation  de  la  cicatrice  d'apres  Mikulicz.  Je  crois  que  dans  ces  cas 
la  deformation  du  cou  ne  sera  pas  si  visible  et  la  fonction  reviendra 
plus  vite. 

Ensuite  dans  les  cas  de  paralysie  des  muscles,  oft  on  ne  peut  pas 
employer  la  plastique  de  tendons,  comme  Font  essayge  Drobnik  et  au- 
tres,  il  sera  peut  etre  encore  possible  de  retablir  la  fonction  des  mem- 
bres  paralyses  par  la  transplantation  d'un  lambeau  musculaire. 

Avant  de  terminer,  je  vous  annonce,  Messieurs,  que  je  m'occupe 
maintenant  &  transplanter  des  anneaux  de  Tintestin  Pun  sur  l'autre  pour 
arriver  k  faire  un  sphincter  artificiel. 


Dr.  Y.  Ulnar d  (Berck-sur-mer). 

Traitement  conservateur  et  traitement  operatoire  dans 

la  coxalgie. 

A  FHopital  Maritime  de  Berck,  la  coxalgie  prend,  avec  le  mal  de 
Pott,  une  tres  large  place. 

Sur  le  chiffre  total  de  six  &  sept  cents  malades  presque  tous  af- 
fectes  de  rachitisime  ou  de  tuberculose  externe,  on  compte  d'habitude 
100  &  130  cas  de  mal  de  Pott.,  et  120  4  150  cas  de  coxalgie. 

Un  relevS,  fait  le  six  aout  dernier,  montre  la  presence  ce  jour 
14  &  FHopital  de  156  coxalgiques  sur  un  total  de  663  malades.  Ce 
groupe  nombreux,  qui  comprend  84  gar$ons  et  72  filles,  est  r6parti 
de  la  mantere  suivante: 

59  cas  sans  abc6s. 

21  „    avec  abces  gu6ri  par  les  injections  modificatrices. 
15    .,    avec  abc&s  en.  traitement  par  les  injections. 

11  „  avec  fistules  guferies  spontan&nent. 

7  „  avec  fistules  actuellement  ouvertes. 

15  „  gu6ris  &  la  suite  de  la  resection. 

22  n  traitSs  par  la  resection  non,  encore  gu6ris. 
2  „  traites  par  la  disarticulation  de  la  hanche. 
4  „  coxalgie  double. 

Ces  chiffres,  qui  reprSsentent  &  peu  pr6s  la  moyenne  habituelle, 
indiquent  assez  que  nous  avons  constamment  &  traiter  une  large  col- 
lection de  coxalgies  se  prSsentant  sous  toutes  les  formes  et  4  tous  les 
degrfe  de  gravity. 

II  nous  a  semblS  intgressant  d'exposer  dans  leurs  lignes  principales 
les  m&hodes  therapeutiques  que  nous  appliquons,  et  plus  specialement 
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de  dire  quelle  part  nous  faisons  aux  moyens  conservateurs,  quelle  part 
k  intervention  chirurgicale. 

J'envisagerai  exclusivement  dans  cette  etude  ma  statistique  hospi- 
taliere  de  Berck,  composee  de  615  cas  de  coxalgie,  traites  a  l'Hopital 
maritime  de  1892  k  1897.  Tous  ces  malades  appartenant  &  la  classe 
pauvre,  Paffection  de  la  hanche  s'est  presque  toujours  aggravee  par 
suite  de  l'absence  d'un  traitement  rationnel  k  la  p6riode  de  d£but  et 
souvent  beaucoup  plus  tard. 

Dans  nos  615  cas,  nous  distinguons  pratiquement: 
361  coxalgies  sans  abc&s, 
108         „        avec  abcfes  ferme, 
146         „        avec  abc&s  ouvert  ou  fistule. 

Traitement  de   la   coxalgie  sans  abces. 

Nous  avons  dit  que  361  cas  se  sont  pr6sentes  sous  la  forme  seche. 
c'est-^-dire  sans  abces,  soit  avant,  soit  pendant  le  sejour  k  FHopital 
maritime. 

Les  exemples  de  coxalgie  au  debut,  parmi  les  malades  qui  nous 
arrivent,  sont  fort  rares:  le  debut  de  Paffection  remonte  au  moins  a 
quelques  mois.  Nous  avons  vu  la  coxalgie  offrir  les  signes  du  debut 
limitation  des  mouvements,  claudication  16g6re  sans  douleur,  chez  un 
petit  nombre  d'enfants,  dont  la  tuberculose  coxale,  ancienne  de  plu- 
sieurs  mois,  d'une  ann6e  et  meme  de  deux  ans,  n'avait  6te  soumise 
k  aucun  traitement  rationnel.  Les  malades  avaient  marche  sans  autre 
retenue  que  celle  imposee  par  la  fatigue.  A  Berck,  en  pareil  cas,  la 
hanche  est  protegee  par  Pusage  d'un  appareil  immobilisateur  et  la  marche 
est  autorisle  'avec  ou  sans  bequilles  selon  Panciennete  du  cas.  La  gar- 
rison est  g6n6ralement  obtenue  avec  un  excellent  r6sultat  orthopSdique. 
On  ne  peutnier  cette  variete  benigne,  mais  exceptionneile.  Si  des  signes 
graves  ne  sont  pas  venus  demontrer  le  diagnostic  avec  evidence,  ce 
n'est  pas  une  raison  pour  le  mettre  en  doute.  II  convient  au  rest* 
d'envisager  toujours  avec  une  certaine  mefiance  la  terminaison  de  la 
coxalgie  qui  se  pr6sente  avec  une  apparence  benigne:  il  peut  arriver 
qu'elle  se  complique  tardivement  au  bout  d'une,  deux  ou  trois  annees, 
(Tune  periode  doidoureuse  et  de  la  formation  d'un  abcds.  Ces  accidents 
sont  moins  rares,  si  les  malades  abandonnent  trop  tot  Pusage  des  appa- 
reils  et  un  repos  relatif. 

Dans  la  clientele  civile,  on  parvient  plus  souvent  k  arreter  la  marche 
de  la  coxalgie  k  sa  periode  de  debut,  lorsqu'on  peut,  des  Fapparition 
des  premiers  symptomes,  instituer  le  traitement  par  le  repos  dans  la- 
titude couch6e,  avec  Fextension  continue  pour  les  cas  I6gers  et  avec 
Pimmobilisation  rigoureuse  dans  Fappareii  platr6  pour  les  cas  plus 
graves.  Quelle  que  soit  revolution  cUnique  de  la  maladie,  ce  traitement 
doit  etre  prolong6  pendant  une  longue  periode.  II  n'est  permis  de  croire 
k  la  gu6rison  que  si  les  signes  locaux,  douleur,  contracture,  empite- 
ment,  ont  disparu  depuis  une  annee  au  moins.  Encore  la  marche  n'est 
elle  reprise  qu'&  titre  d'essai  avec  une  trfts  lente  progression;  on  est 
pret  k  revenir  au  repos  au  moindre  indice  de  non-gu§rison.  Moyennant 
ces  precautions  extremes,  on  obtient  quelquefois,  en  pla$ant  le  maW* 
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dans  les  meilleurs  conditions  d'alimentation  et  de  milieu,   une  restitu- 
tion integrate  des  fonctions  de  la  hanche. 

Ce  rGsultat  toutefois  doit  etre  consid6r6  comme  exceptionnellement 
heureux:  malgr6  un  traitement  rfegulier,  institu§  d6s  que  l'affection  peut 
etre  reconnue,  la  coxalgie  affecte  sou  vent  une  marche  aggravante.  Aux 
symptomes  16gers  du  d6but  s'ajoutent  ceux  de  la  deuxi6me  pGriode. 

Un  grand  nombre  de  coxalgiques  arrivent  &  PHopital  Maritime 
avec  les  signes  de  la  deuxi&ne  p6riode:  flexion  et  abduction  de  la 
cuisse,  limitation  des  mouvements  par  contracture  musculaire  avec  ou 
sans  empatement  sensible  de  la  region  de  la  hanche. 

Pour  les  cas  16gers  et  r&cents,  le  decubitus  dorsal  et  Pextension 
continue  peuvent  vaincre  la  contracture  assez  rapidement:  le  gonfle- 
ment  c6de  lui-meme  en  quelques  jnois;  la  coxalgie  revient  en  quelque 
sorte  aux  signes  du  d6but. 

Si  Pattitude  vicieuse  et  le  gonflement  persistent,  j'ai  recours  4 
l'immobilisation  rigoureuse  par  Pappareil  platrG,  applique  le  plus  sou- 
vent  sous  PanesthSsie  par  Pettier,  afin  de  rendre  au  membre  malade 
une  bonne  position. 

Les  appareils  ne  remplissent  efficacement  leur  role  immobilisateur 
que  s'ils  s'61event  sur  le  tronc  jusqu'au  niveau  des  seins  et  descendent 
jusqu'au  pied.  Ceux  qui  n'enveloppent  que  la  cuisse  et  le  bassin  n'iin- 
mobilisent  la  hanche  que  d'une  mantere  imparfaite  et  insuffisante. 

Avec  des  enfants  ayant  acquis  des  habitudes  de  propret6,  le  meme 
appareil  reste  appliquG  de  deux  &  trois  mois.  Chaque  semaine  au 
moins,  on  doit  explorer  la  hanche  en  avant  et  en  arrtere,  en  insinu- 
ant  la  main  sous  Penveloppe  platr6e  et  s'assurer  quil  ne  se  produit 
pas  d'abcfcs.  Chez  un  malade  immobilisfi,  Pabc^s  peut  se  former  sans 
aucune  douleur:  la  paleur  du  visage  et  la  perte  de  Pappetit  Pannon- 
cent  souvent  mais  pas  toujours. 

La  pratique  qui  consiste  k  laisser  un  malade  immobilise  sans  un 
appareil  platr6  durant  plusieurs  semaines  sans  surveillance,  expose  a 
trouver  parfois  un  abces,  devenu  superficiel,  pret  &  s'ouvrir,  sinon  d6j& 
ouvert. 

Le  traitement  par  Pextension  continue  et  les  appareils  platrSs, 
doit  etre  le  plus  habituellement  appliqu^  durant  une  p6riode  variant 
de  douze  a  trente  mois. 

J'ai  vu  quelques  malades  de  la  catggorie  dont  nous  parlons  main- 
tenant,  gufirir  en  recouvrant  des  mouvements  6tendus  de  la  hanche. 
Le  plus  grand  nombre  conservent  une  raideur  ou  meme  une  ankylose 
fibreuse.  Chez  quelques-uns,  la  tuberculose  coxale  s'aggrave  malgre  le 
traitement.  L'ulc&ration  du  cotyle  et  de  la  tete  f§morale  s'accentue  et 
entraine  Pascension  du  grand  trochanter,  la  luxation.  Un  abcSs  appa- 
rait.  Ces  deux  symptomes  se  montrent  ensemble  ou  isol6ment. 

Nous  avons  d6j&  dit  que  cette  aggravation  peut  survenir  chez  les 
malades  traitfis  de  bonne  heure:  le  fait  est  peu  frequent.  Nombre  d'en- 
fants,  presque  aussi  son  vent  dans  la  classe  ais6e  que  dans  la  classe 
pauvre,  ne  sont  soumis  &  un  traitement  mGthodique  qu'i  Pepoque  oil 
la  region  de  la  hanche  est  douloureuse  et  tum6fi6e.  Dans  ces  conditions 
les  alterations  tuberculeuses  ne  s'arretent  pas  toujours  des  qu'on  sup- 
prime  les  circonstances  favorables  a  leur  progression. 
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Une  autre  faute  non  moins  fr6quente  consiste  k  promettre  la  gue- 
rison  dans  un  d61ai  trop  court.  Un  malade  est  traits  de  bonne  heure 
parce  qu'il  souffre  ou  qu'il  boite.  Au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  la 
douleur  et  les  contractures  s'&tant  calm6es,  le  traitement  est  interrompu. 
Le  malade  marche,  les  symptomes  reparaissent.  Nouvelle  pSriode  de 
repos,  nouvelle  accalmie,  puis  nouvel  abandon  du  traitement. 

Ces  alternatives  repetees  deux,  trois  fois  et  plus  dans  certains  cas, 
outre  qu'elles  d&nontrent  l'absence  d'une  direction  rationnelle  dans 
le  traitement,  conduisent  tout  naturellement,  avec  une  probability  voi- 
sine  de  la  certitude,  k  la  luxation,  k  Pabces,  aux  fistules. 

A  un  degr6  moindre,  les  m ernes  reproches  sadressent  a  la  m&hode 
ambulatoire,  qui  consiste  a  faire  marcher  les  coxalgiques  avec  desap- 
pareils  immobilisateurs  et  de  bSquilles  et  a  les  coucher  seulement  aux 
periodes  de  douleur  et  de  gonflement.  En  regie  gSn&rale,  cette  methode 
doit  etre  consid6ree  comme  defectueuse.  Elle  ne  peut  convenir  par  ex- 
ception qu'aux  cas  dont  la  b6nignit6  semble  demontrfie  par  une  obser- 
vation d6j&  longue,  comme  il  arrive  pour  les  malades  qui  ont  marche 
en  liberty  pendant  une  ann6e  sans  dGpasser  les  symptomes  tres  lagers 
du  d6but. 

Avec  nos  moyens  actuels  d'action,  le  traitement  chirurgical  de  la 
coxalgie  sans  abces  se  borne  a  r^duire  au  minimum  Pactivit§  du  pro- 
cessus tuberculeux  en  soumettant  la  hanche  au  repos  le  plus  parfait 
possible. 

Les  tentatives  d'intervention  directe,  telles  que  les  injections  de 
solutions  diverses,  d'acide  phfinique,  de  chlorure  de  zinc,  d'iodoforme, 
etc.,  sont,  en  ce  qui  concerne  la  hanche,  manifestement  dangereuses  et 
leur  utilitfi  est  contestable  meme  dans  les  cas  les  plus  favorables. 

Traitement  de  la  coxalgie   douloureuse. 

La  formation  du  premier  abces  peut  avoir  lieu  sans  aucun  trouble 
apparent,  d'une  manure  latente  pour  ainsi  dire.  Chez  quelques  ma- 
lades elle  est  seulement  indiqute  par  la  perte  de  Pappfitit,  la  paleur 
de  la  peau,  Pamaigrissement. 

FrSquemment  elle  est  prec6d6e  et  annoncte  pour  une  p6riode  doo- 
loureuse.  Nous  ne  parlons  pas  de  la  douleur  du  dSbut,  que  calmait 
rapidement  le  repos  seul,  le  repos  associe  avec  Pextension  continue  ou 
encore  Pappareil  platrS. 

La  douleur,  signe  pr&curseur  de  Pabces  survient  plus  tardivement; 
elle  est  beaucoup  plus  tenace.  Un  malade  atteint  de  tuberculose  coxale 
depuis  plusieurs  mois,  un  an,  deux  ans  ou  plus,  avait  accuse  d'abord 
une  certaine  sensibility  de  la  hanche,  des  douleurs  sympathiques  du 
genou,  troubles  vite  apaises  par  le  repos,  Une  p6riode  indolente  a  sum. 
Puis,  par  Peffet  de  la  marche,  par  exception  k  la  suite  d'une  maladie  in- 
tercurrente,  scarlatine,  grippe,  rougeole,  souvent  sans  cause  nettement 
detenrin6e,  la  douleur  coxale  s'Sveille  et  s'accroit,  avec  ou  sanssym- 
pathie  du  cot6  du  genou.  Cette  douleur  est  assez  vive  pour  empecbcr 
le  sommeil,  pour  faire  redouter  le  moindre  mouvement  et  Pexploration 
la  plus  superficielle.  Le  repos  au  lit  est  impuissant  k  la  calmer,  de 
meme,  Pextension  continue,  de  meme  la  gouttiere  de  Bonnet.  Aucon- 
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traire,  le  grand  appareil  platre.,  allant  depuis  les  seins  ou  l'aisselle 
jusqu'au  pied,  enveloppant  la  hanche  en  avant  et  en  arrifere^  la  fait 
disparaitre  de  la  mani&re  la  plus  satisfaisante.  Dfes  le  lendemain  de 
son  application,  le  malade  cesse  de  souffrir.  Mais  Tappareil  doit  durer 
autant  que  la  pSriode  douloureuse  elle-meme.  D&s  qu'on  l'enl&ve,  la 
douleur  reprend  son  acuite,  et  le  malade  n'est  soulagfi  que  par  une 
nouvelle  gaine  platrge.  Cet  6tat  peut  se  prolonger  plusieurs  semaines, 
quelques  mois  meme;  je  l'ai  vu  persister  une  annfie.  On  doit  explorer 
Wquemment  la  region  malade  avec  la  main  introduite  sous  I'appareil 
en  avant  et  en  arrtere,  afin  de  d§couvrir  Pabcfes  avant  qu'il  ne  soit 
devenu  superficiel.  La  collection  peut  tarder,  mais  manque  rarement  k 
paraitre. 

Pendant  cette  longue  p6riode  d'attente,  on  pourrait,  perdant  pa- 
tience, etre  tente  d'intervenir,  k  Fexemple  de  chirurgiens  autorisfe 
(Oilier),  par  une  resection  de  la  hanche,  avec  l'espoir  de  supprimer 
la  douleur  si  tenace,  d'Sviter  Pabcfes  et  de  hater  la  guferison.  J'ai  tou- 
jours  renonc6  k  prendre  ce  parti:  il  m'a  paru  preferable  d'attendre 
Papparition  de  Pabc6s  tuberculeux  parce  que,  une  fois  develop p6,  il 
est  assez  rapidement  guSri  par  la  m6thode  des  injections  modificatrices, 
ce  qui  permet  d'obtenir  un  rSsultat  orthopSdique,  sup6rieur  a  celui 
que  donne  la  r6section,  sans  augmenter  notablement  la  dur6e  du  trai- 
tement. 

* 

Traitement  de  la   coxalgie  compliqude  d'abces 

ferme. 

Chez  108  de  nos  malades  de  l'Hopital  Maritime,  la  coxalgie  s'est 
compliquGe  soit  d6s  Farrivee,  soit  pendant  le  s6jour  a  Berck,  d'un  abces 
ferme  exempt  d'infection  suppurative. 

Tous  ces  abc6s  ont  6t6  traites  par  la  methode  des  injections  modi- 
ficatrices. 

Le  manuel  operatoire  que  je  suis,  se  compose  de  trois  temps:  en 
premier  lieu,  apres  aseptisation  de  la  peau,  ponction  de  Fabc&s  avec 
le  trocart  et  Evacuation  du  contenu  favorisee  par  la  pression  sur  la 
poche;  Inspiration  n'est  pas  de  mise;  en  second  lieu  lavage  de  la  ca- 
vite  par  plusieurs  injections  d1une  solution  aseptique  d'acide  borique, 
les  evacuations  successives  du  liquide  injects  entrainant  k  PextSrieur 
une  grande  partic  du  detritus  tuberculeux,  enfin  injection  du  liquide 
modificateur  suivie  de  Pocclusion  de  la  piqure  par  le  collodion,  agglu- 
tinant  une  tres  I6g6re  couche  d'ouate.  Le  modificateur  que  j'emploie 
de  preference  est  le  naphtol  camphr6,  liquide  trks  actif,  ay  ant  moins 
d'inconvenients  que  Piodoforme,  surtout  employe  en  solution  6th£ree. 

Les  injections  sont  repetees  le  plus  habituellement  k  des  inter- 
valles  de  10  k  15  ou  20  jours.  Chez  94  malades,  Pabces  a  gu6ri  apres 
un  nombre  d'iiyections  qui  a  varie  d'une  k  dix,  par  exception  davan- 
tage.  Les  gu6risons  rapides  en  quatre  k  huit  semaines  apres  une,  deux, 
trois  injections  ne  sont  pas  rares  sp6cialement  chez  les  tres  jeunes  en- 


V)  J'ai  expose  les  details  de  ce  manuel  operatoire  au  Congres  fran^ais  de 
chirurgie  1894  et  in  Bouet  (M-lle)  these  de  doctorat,  Paris,  1895. 

XII  Congres  internet,  de  Medecine  £  Moscou.  Section  IX.  38 
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fants  ou  dans  les  cas  d'abces  tardifs  survenant  aprfes  deux  outroisans 
devolution  de  la  maladie. 

Paget  *)  avait  appelfi  rfeidueux  ces  abces  d'une  p6riode  avancee  de 
la  tuberculose  osteo-articulaire.  J'aime  mieux,  avec  M.  Lannelongue 
les  designer  sous  le  nom  d'abces  tardifs;  ce  terme  exprime  un  fait 
clinique  et  n'implique  aucune  id6e  thSorique. 

II  est  au  reste  inexact  de  consid§rer  le  contenu  des  abc6s  tuber- 
culeux  tardifs  comme  un  residu  inerte.  Bien  que  l'apparition  de  la 
collection  se  produise  tard,  elle  n'en  traduit  pas  raoins  une  certaine 
activite  dans  le  foyer  tuberculeux ;  de  plus,  le  residu,  dont  il  s'agit 
est  virulent:  le  cobaye  jeune,  auquel  on  l'injecte,  succombe  en  quelques 
semaines.  Mais  lorsque  l'abces  survient  tres  tardivement,  la  cicatrisation 
rSparatrice  a  retr^ci  le  foyer  tuberculeux  de  la  hanche:  le  point  de 
depart  de  l'abces  est  une  alteration  osseuse  ou  articulaire  d'une  Ven- 
due tres  limitee,  qui  peut  etre  en  partie  r6par6e.  On  con$oit  que  l'abces 
tardif  guerisse  plus  facilement  que  l'abces  precoce,  indiquant  la  produc- 
tion de  pus  tuberculeux  dans  la  cavity  articulaire  tout  entiere. 

Abces  tuberculeux  purs,  abc6s  tuberculeux  infect6s. 

On  doit  prendre  soin  de  pratiquer  les  injections  modificatrices  asep- 
tiquement.  Pendant  tdute  la  duree  du  traitement,  l'abces  tuberculeux 
ou  tuberculome,  non  infecte  auparavant,  reste  pur,  c'est-&-dire  exempt 
des  microbes  de  la  suppuration;  et  si,  apres  avoir  paru  gu&ir  il  se 
reproduit,  c'est  encore  sous  la  forme  pure,  aseptique;  ce  qui  explique 
pourquoi  les  injections  modificatrices  sont  de  nouveau  applicables  avec 
succes. 

Pour  les  abc&s  survenant  dans  la  coxalgie,  qui  est  ou  qui  a  6te 
fistuleuse  avec  ou  sans  operation,  la  pratique  nous  a  conduit  a  faire 
une  distinction  importante  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  Si  la 
coxalgie  est  fistuleuse,  au  moment  oil  un  nouvel  abces  se  forme,  cette 
collection  n'est  pas  un  tuberculome  pur,  mais  un  tuberculome  infecte, 
produit  mixte  de  bacille  tuberculeux  et  des  microbes  de  la  suppuration. 

En  pareil  cas,  les  injections  modificatrices  sont  impuissantes  et 
l'ouverture  est  inevitable. 

De  meme,  un  abces  vient-il  &  se  produire  dans  les  six  ou  huit 
premiers  mois,  qui  suivent  la  cicatrisation  de  la  derniere  fistule  d'une 
coxalgie  operee  ou  non  operee,  il  s'agit  encore  d'une  collection  mixte. 
douloureuse,  chaude,  accompagn6e  de  fidvre,  rebelle  aux  injections,  et 
vou6e  &  la  fistulisation. 

Au  contraire,  lorsque  deux,  trois,  quatre,  cinq  ans  ou  plus  se 
sont  passes  depuis  la  gu6rison  des  fistules  coxales,  la  rechute,  qui 
peut  encore  se  faire  sous  la  forme  d'un  abces,  donne  naissance  a  une 
collection  tuberculeuse,  pure,  aseptique,  ayant  les  caracteres  cliniques 
de  l'abces  froid.  Si  l'on  met  le  pus  en  culture,  on  n'obtient  pas  des 
microbes  pyogenes.  Les  injections  modificatrices  gu6rissent  en  g6n£ral 
tr6s  rapidement  ces  abc6s  de  rechute  tardive. 

Les  faits  nombreux,  qui  nous  ont  conduit  &  faire  les  distinctions 
qui  precedent,    comportent   une  explication  facile.  Que  l'abces  primitif 

l)  J.  Paget,  Clinical  Lectures  and  Essays,  1897,  second  Edition,  p.  309—319. 
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de  la  coxalgie,  diverticule  d'un  foyer  tuberculeux  ferm6,  soit  aseptique 
et  purement  bacillaire,  on  con$oit  &  peine  qu'il  en  puisse  etre  autre- 
ment  en  regie  g6n6rale. 

De  meme  aussi  lorsque  la  tuberculose  coxale  est  infectfie  par  suite 
de  la  presence  (Tune  ou  de  plusieurs  fistules  qui  suppurent,  Pabces 
secondaire,  qui  nait  de  la  hanche  ou  d'un  point  quelconque  des  trajets 
fistuleux,  ne  peut  etre  qu'une  collection  niixte. 

Quant  aux  abces  de  rechute,  qui  se  montrent  aprfes  la  cicatrisation 
des  fistules  coxales,  ils  sont  mixtes  si  les  trajets  se  sont  ferm6s  assez 
recemment,  depuis  quelques  mois;  ils  sont  au  contraire  aseptique  et 
seulement  tuberculeux  si  la  guerison  apparente  reraontait  &  une  date 
plus  6loign6e.  &  quelques  annees.  Dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  les 
microbes  pyogenes  et  le  bacille  tuberculeux,  apres  une  periode  de  som- 
meil,  participent  k  la  meme  poussee  de  developpement;  dans  le  deuxieme, 
les  microbes  pyogenes  ont  disparu  sans  retour,  le  bacille  tuberculeux 
renait  seul. 

Ces  considerations  ont  surtout  de  Pinteret,  parce  qu'elles  eclairent 
la  therapeutique.  II  importe  de  savoir  quels  sont  les  abces  que  Ton 
peut  guerir  par  la  inSthode  des  injections  et  quels  sont  ceux  qui  lui 
sont  rebelles,  et  Ton  aime  k  se  rendre  compte  de  raisons  du  succ&s  et 
de  l'insucces. 


Curettage  limits  aux  abces,  drainage. 

Le  traitement  des  abces  tuberculeux  purs  de  la  coxalgie  par  Pin- 
cision  et  le  curettage  nous  parait  irrationnel  meme  lorsque  Poperation 
faite  avec  soin  et  suivie  d'une  reunion  par  premiere  intention. 

On  n'attaque  qu'une  partie  accessoire  du  foyer  tuberculeux;  la 
hanche,  partie  principale  et  le  trajet,  qui  la  met  constamment  en  rapport 
avec  collation  superficielle,  ne  sont  pas  modifies. 

Les  produits  de  la  destruction  tuber culeuse  qui  formaient  Pabces, 
continuant  &  se  d^verser  vers  Pext6rieur,  soutevent  la  suture  ou  un 
peu  plus  tard  la  cicatrice.  Une  fistule  etablie  immfidiatement  ou  dans 
la  suite,  infecte  la  coxalgie,  dont  la  gravite  se  trouve  ainsi  considSra- 
blement  augment6e. 

Nous  ne  saurions  dire  dans  quelle  proportion  numfirique  survient  ce 
rSsultat.  Mais  nous  avons  constamment  sous  les  yeux  &  Berck  un 
certain  nombre  de  malades   arrives   avec  ces   fistules   post-op6ratoires. 

Les  graves  difficultes  du  traitement  cons6cutif  ne  condamnent  que 
trop  clairement  Pop6ration  partielle.  Nous  ne  la  pratiquons  jamais  pour 
notre  part. 

Ce  qui  vient  d'etre  dit  du  curettage  aseptique  de  Pabces,  avec 
reunion  complete,  est  &  plus  forte  raison  applicable  au  drainage  per- 
manent, moyen  iniaillible  pour  transformer  la  coxalgie  aseptique  en 
coxalgie  infectee  sans  aucun  benefice. 

A  notre  avis  toute  intervention  qui,  sans  circonstances  urgentes 
exceptionnelles,  transforme  la  coxalgie  ferm6e,  aseptique,  en  coxalgie 
ouverte,  infectee  est  &  rejeter.  Exposer  le  malade  &  un  semblable 
danger,  sans  raison  grave,  est  une  faute. 

38# 
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Resection    dans   la  coxalgie   dont  Pabcfes  ferm6   est  rebclle 

aux  injections. 

J'ai  6t6  conduit  k  intervSnir  chirurgicalement  et  de  propos  delibere 
pour  la  coxalgie  compliqu6e  d'abc^s  aseptique,  dans  une  seule  tircon- 
stance,  k  savoir  lorsque  les  injections  ne  sont  pas  parvenues  k  procu- 
rer la  guerison:  ce  qui  est  survenu  huit  fois  dans  notre  statistique  de 
108  cas.  II  peut  arriver  que  la  collection,  diminuee  de  volume,  n'ait 
pas  disparu  apr£s  une  pferiode  tr&s  longue  de  traitement,  6,  12,  18, 
24  mois  et  davantage.  D'autres  fois,  la  collection,  rfesorbee  plus  ou 
moins  facilement,  se  reproduit,  semble  gu6rir  de  nouveau  et  renait  encore: 
cet  6tat  ind6cis  se  prolonge  (Tune  manifere  d£sesperante. 

Enfin,  dans  une  troisi&ne  eventuality,  PabcSs  k  traiter  6tait  d'avanee 
tr&s  superficiel,  ou  il  le  devient  au  cours  de  la  s6rie  d'injections.  La. 
peau,  soulevSe  et  amincie,  va  s'ulcSrer,  le  foyer  tuberculeux  va  etre 
envahi  par  la  suppuration. 

Cependant  les  injections  ont  eu  pour  effet  de  simplifier  et  de  re- 
trfecir  la  cavite  tuberculeuse,  de  supprimer  ses  diverticules,  d'fiteindre 
en  grande  partie  sinon  complement  la  production  des  fongositfe,  de 
transformer  la  vitality  des  parois  fibreuses  et  des  surfaces  osseuses. 
Dans  les  cas  ou  Ton  a  pratique  une  longue  sSrie  d'injections,  la  repa- 
ration peut  etre  fort  avancee.  il  ne  reste  du  foyer  tuberculeux  qu'un 
vertige  et  si  la  gu6rison  n'est  pas  obtenue  c'est  qu'un  obstacle  special 
s'y  oppose  comme  la  presence  d'un  sfequestre  (cinq  fois  sur  huit). 

Notons  que,  dans  les  faits  que  nous  envisageons,  la  tuberculose 
coxale  est  restSe  pure,  indemne  de  toute  infection  secondaire.  Dans 
ces  conditions,  j'ai  pratiquG  huit  fois  le  curettage  aseptique  de  l'abces, 
de  la  cavite  articulaire  et  du  trajet  de  communication  intenngdiaire. 
Ce  curettage  que  j'ai  appel6  integral  pour  indiquer  qu'il  s'Stendait  k 
toutes  les  parties  de  la  cavit6  pathologique  a  6t6  termini  par  une  r£o- 
nion  complete  sans  drain. 

Une  seule  fois,  le  succ6s  de  la  reunion  a  6t6  empeche  en  partie 
par  un  6panchement  sero-sanguin,  aseptique,  mais  ouvert  secondairement. 
Une  fistule  s'en  est  suivie,  la  gu6rison  a  6te  obtenue  dfifinitivement  au 
bout  de  cinq  mois. 

Chez  les   sept   autres   operes   la  reunion   par  premiere   intention 
s'est  maintenue.  Deux  fois,  un  abces  secondaire,  Tun   chaud,    Pautre 
froid,  se  sont  produits  un  mois,  trois  mois  apres  PopSration.  Ces  collec- 
tions,  indSpendantes  de  la  cavitg  articulaire,  ont  gu6ri  k  la  suite  de 
'incision. 

En  somme,  les  huit  operas  ont  acquis  rapidement  une  guerison 
qui  se  trouve  maintenant  confirmee  depuis  3  ans  (1  cas)  depuis  10  a 
18  mois  (6  cas);  notre  premier  ,op6r£  a  quitte  Berck  solidement  gueri 
apr&s  etre  rest6  quinze  mois  en  observation  *). 

En  somme  une  operation  aseptique  et  aussi  complete  que  possible 
a  gu6ri  des  coxalgies  dont  Pabces  6tait  rebelle  au  proc£d6  des  injections 
modificatrices.  Le  but  vis6  a  6t6  atteint  d'une  maniere  tr6s  satisfaisante. 

!)  Ces  huit  observations  ont  6t6  publics  dans  les  „BuUetins  et  mSmoires  de 
la  SociSte*  de  chirurgie",  seance  du  7  avril  1897. 
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Nous  avons  appele  integral  le  curettage  tel  que  nous  l'avons 
pratique,  pour  le.  distinguer  du  curettage  limite  a  Pabc6s  extSrieur. 
Le  mot  a  6t6  critiquS  en  meme  temps  que  Pop&ration.  Le  mot  est  de 
peu  d'importance.  Quant  &  Pop6ration,  Pexcellence  des  resultats  est 
un  argument  suffisant  pour  la  justifier  dans  les  conditions  speciales  ou 
nous  nous  sommes  place. 

Traitement  de  la  coxalgie  fistuleuse. 

Chez  146  de  nos  malades,  la  coxalgie  6tait  compliquSe  de  fistule. 
Presque  toujours  Pouverture  de  Pabces  6tait  anterieure  &  Parriv6e  au 
bord  de  la  mcr. 

Dans  ce  chiffre  sont  compris  quatre  groupes  de  cas: 
1°  Chez  vingt  enfants.  les  fistules  coxales  Staient  gurries  au  mo- 
ment de  1 'admission  &  PHopital  Maritime.  La  cicatrisation  s'6tait  ef- 
fectuGe  spontanfiment  chez  les  uns;  les  autres  avaient  subi  des  ope- 
rations partielles:  incisions  et  curettages  d'abcfcs  ou  de  trajets  fistuleux. 
2°  Vingt  sept  coxalgies  fistuleuses  ou  non  avaient  6t6  traitees  aupara- 
vant  par  la  resection  de  la  hanche:  sept  malades  6taient  gu6ris;  vingt 
conservaient  une  ou  plusieurs  fistules,  ou  bien  en  ont  reproduit  pendant 
leiir  sejour  a  Berck.  On  verra  que  nous  avons  du  recourir  &  des  inter- 
ventions secondares  pour  un  certain  nombre  de  ces  fistules  post-op6ra- 
toires. 

3°  Parmi  les  99  malades  atteints  de  coxalgie  fistuleuse  et  n'ayant 
pas  6te  opfir&s,  vingt  cinq  cas,  les  plus  favorables,  ont  6te  abandonn6s 
h  Jeur  marche  spontan6e;  presque  tous  ont  gu6ri. 

4°  Soixante  quatorze  malades  du  meme  groupe  des  coxalgies  fis- 
tuleuses ont  ete  traitfis  par  la  resection. 

Nous  dirons  que  les  cas  de  coxalgie  fistuleuse,  qui  n'ont  pas  6te 
traites  par  la  resection  et  qui  ont  gu6ri,  sont  parvenus  &  cette  heureuse 
issue  d'une  maniere  spontanee. 

Ce  n'est  pas  qu'&  Pexemple  de  beaucoup  de  chirurgiens,  nous 
n'ayons  souvent  eu  recours  aux  injections  modificatrices,  caustiques, 
antiseptiques. 

Mais  les  fistules  ne  parviennent  en  general  &  Particulation  que 
par  un  trajet  irregulier,  sinueux.  Les  liquides  inject6s,  meme  &  Paide 
de  sondes  flexibles,  dSpassent  a  peine  Pextr6mit6  de  ces  instruments 
qui  sont  arretes  &  la  premiere  coudure  de  la  fistule;  ils  ne  parviennent 
pas  k  la  hanche.  On  n'agit  que  sur  une  faible  partie  du  foyer  suppu- 
rant.  On  augmente  souvent  la  suppuration  et  on  n'obtient  aucun 
resultat  utile.  Un  abc&s  secondaire  peut  etre  la  consequence  de  Pirri- 
tation  pr&duite.  En  un  mot.  les  injections  dans  les  trajets  irrSguliers 
sont  un  moyen  au  moins  illusoire. 

Nous  sommes  port6s  h,  en  dire  autant  du  drainage  pratique  aveu- 
glement  que  ce  soit  en  cul  de  sac  ou  en  tunnel.  Par  exemple,  dans 
une  fistule  ouverte  &  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  on  fait  entrer 
un  drain  qui  sort  vers  le  pli  de  Paine  k  travers  les  parties  molles; 
ou  bien  on  draine  entre  deux  orifices  plus  ou  moins  6loign6s  Pun  de 
Tautre  en  creant  le  plus  souvent  un  trajet  nouveau  et  en  so  tenant 
toujours  &  distance  de  la  cavite  articulaire.  Cette  pratique  a  souvent 
par  effet  d'augmenter  la  suppuration. 
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Quant  &  faire  passer  un  drain  &  travers  Particulation  elle-meme 
sans  pratiquer  la  resection,  en  suivant  les  trajets  fistuleux,  tels  qiTils 
se  presentent,  c'est  fort  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible.  Drainer 
a  cote  de  la  hanche  en  passant  au  hasard  &  travers  les  parties  molles^ 
c'est  augmenter  le  danger  de  la  suppuration  sans  enlever  quoi  que 
ce  soit  &  Pactivitg  du  foyer  tuberculeux,  c'est  creer  de  nouveaux  ori- 
fices fistuleux,  et  souvent  provoquer  la  formation  de  nouveaux  abc& 
secondaires. 

Nous  ne  comprenons  le  drainage  que  s'il  suit  les  trajets  fistuleux 
eux-memes,  s'il  passe  dans  la  hanche  malade,  soit  pour  y  aboutir 
(drain  borgne),  soit  pour  la  traverser  et  sortir  par  un  autre  trajet  fista- 
leux  (drain  en  tunnel).  Ce  drainage  n'est  convenablement  6tabli  qu'au 
moyen  de  la  resection  economique  que  nous  considerons  du  reste  sur- 
tout  comme  un  drainage  rationnel. 

En  pr6sence  d'une  coxalgie  fistuleuse,  on  determine  diffieileraent 
les  chances  de  gufirison  spontan6e.  Les  principaux  Elements  d'appre- 
ciation  sont  tirfes  de  Page  du  malade;  de  P6tat  de  la  region  coxale: 
quantite  de  la  suppuration,  nombre  et  disposition  des  fistules;  de  la 
sant6  g6n6rale. 

La  plupart  des  gufirisons  spontan6es  et  definitives  des  fistules  coxa- 
les  sont  observees  chez  les  enfants  jeunes  de  trois  a  sept  ou  huit  ans. 
A  mesure  que  Page  avance,  on  est  moins  autorise  k  esperer  la  cica- 
trisation spontan6e.  Nous  avons  vu,  chez  des  enfants  de  trois  et  quatre 
ans,  les  fistules  multiples  de  la  coxalgie  se  fermer  Pune  apres  Pautre; 
le  tait  n'est  pas  rare.  Nous  considerons  au  contraire  comme  une  excep- 
tion Pexemple  que  nous  avons  sous  les  yeux  d'un  adolescent  de  17 
ans  qui  etait  atteint  de  plusieurs  foyers  tuberculeux,  spina  ventosa  d'une 
phalange,  abc6s  tuberculeux  sous-cutan6s  multiples,  et  chez  lequel  une 
coxalgie,  devenue  fistuleuse  avec  une  suppuration  abondante,  a  gueri 
spontanfement  au  bout  de  quelques  mois  de  sejour  &  Berck  sans  aucun 
traitement:  le  malade  marchait  avec  des  b&juilles.  Ce  n'est  ni  avec  cette 
observation,  ni  avec  quelques  autres  semblables  qu'il  conviendrait  d'etablir 
une  rdgle  generate .  Tout  au  contraire,  plus  un  malade  est  loin  de  Pen- 
fance,  moins  active  est  la  reparation  du  squolette  et  moins  probable 
la  terminaison  heureuse  de  la  coxalgie  fistuleuse,  abandonnee  &  elle 
meme. 

D'un  autre  cot6,  les  fistules  survenues  tardivement  dans  le  cours 
de  la  coxalgie  sont  celles  qui  guerissent  le  mieux.  En  ce  cas,  ainsi 
que  nous  Pavons  dit  a  propos  du  traitement  des  abcds  termfes  par  les 
injections,  la  rfeparation  de  la  hanche  6tait  d£j&  plus  ou  moins  avancee 
au  moment  de  la  formation  de  Pabc6s:  le  point  de  depart  d$  la  fistule 
est  une  region  circonscrite  de  Particulation  et  non  la  cavite  articulaire 
dans  son  ensemble. 

D'une  maniere  g6nerale,  il  importe  de  considerer  la  quantite  de 
la  suppuration.  Avec  un  Scoulement  minime  aucune  intervention  n'est 
urgente. 

Cependant  cet  elfiment  d'apprfeciation  n'a  pas  une  valeur  absolue. 
Avec  une  suppuration  insignifiante  il  arrive  assez  souvent  que  les 
fongosites  tuberculeuses  se  trouvent  accumul^es  dans  les  parties  pro- 
fondes  de  la  r6gion  et  formees  des  diverticules  multiples  dans  diverses 
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directions  autour  de  Particulation.  Cet  6tat  est  indique  exterieurement 
par  un  erapatement  profond  de  la  region  coxale,  que  Ton  appr6cie  sans 
difficulty  en  comparant  le  cote  malade  avec  le  cote  sain.  La  quantity 
de  pus  est  en  rapport  avec  le  degr6  defection  pyogene  et  non  avec 
l'etendue  du  foyer  tuberculeux  ou  Pabondance  des  fongosites. 

Les  fistules,  survenues  dans  le  cours  du  traitement  des  abcfcs  par 
les  iiyections,  sont  beaucoup  plus  fovorables  que  les  fistules  retablies 
spontaneinent  ou  k  la  suite  d'une  incision.  Nous  avons  appele  fistule 
temporaire,  Pouverture  qui  se  fait  quelquefois  par  Porifice  du  trocart 
et  dont  on  peut  empecher  Pinfection  par  un  pansement  occlusif  apres 
chaque  evacuation  de  Pabces.  Ces  fistules  temporaires  se  ferment  d'ha- 
bitude  en  quelques  semaines  soit  que  Pabc&s  lui-meme  gu6rit,  soit  que 
son  contenu  se  reproduise  encore  et  exige  de  nouvelles  injections. 

Chez  quelques  malades,  dont  Pabces  coxal  est  soumis  aux  injections, 
la  situation  superficielle  de  la  cavite,  son  contenu  solide,  d'une  evacuation 
difficile,  et  surtout  Pinexperience  du  chirurgien  qui  pratique  les  ponc- 
tions,  sont  autant  de  circonstances  qui  peuvent  conduire  k  la  fistule 
definitive,  infectee.  Nous  avons  parfois  assiste  k  cette  fistulisation,  qui 
aggrave  si  notablement  P6tat  du  malade,  sans  intervenir  immediatement. 
Recemment  au  contraire  nous  avons  pratique  la  resection,  suivie 
d'une  reunion  par  premiere  intention,  chez  deux  malades  dont  l'abces 
trait6  par  les  injections  etait  sur  le  point  de  s'infecter. 

Dans  Pun  de  ces  cas,  l'abces  volumineux  et  superficiel  etait  rempli 
d'une  masse  cas6euse  complement  solide.  Les  trajets  de  ponction 
etaient  eux-memes  fongueux;  dans  Pautre  cas,  une  large  zone  de 
peau  etait  rouge,  tendue  et  amincie  k  la  surface  de  Pabces;  Pouver- 
ture  par  ulceration  cutanee  semblait  inevitable.  ' 

(Jes  deux  malades  ont  gueri  sans  incident  k  la  suite  de  Popera- 
tion.  Leur  etat  se  serait  beaucoup  aggrave,  si  1'infection  suppurative 
de  la  hanche  s'etait  produite. 

Rien  ne  permet  d'affirmer  que  la  gu6rison  se  serait  ensuite  ef- 
fect u6e  facilement  et  d'une  maniere  spontanee.  La  cavite  articulaire 
n'etait  pas  modifiee  par  les  injections,  dont  la  premiere  etait  de  date 
rfecente. 

En  pratiquant  une  operation  complete  au  moment  ou  la  suppura- 
tion allait  s'etablir,  nous  Pavons  evitee. 

Un  chirurgien,  ay  ant  une  pratique  approfondie  de  la  resection 
coxale,  pourra  suivre  avec  succes  la  voie  que  j'indique.  II  y  a  un.grand 
b6n6fice  k  eviter  la  suppuration  et  la  resection  compiet6e  par  un  curet- 
tage minutieux,  peut  etre  suivie  d'une  reunion  par  premiere  intention, 
et  d'une  guerison  definitive. 

Lorsque  la  suppuration  de  la  hanche  est  un  fait  accompli,  on  ne 
doit  pas  toiyours  et  de  suite  recourir  k  la  resection.  Nous  avons  dit 
que  chez  un  certain  nombre  de  malades  la  guerison  survient  sponta- 
neinent. Mais  attendre  que  la  persistance  d'une  suppuration  abondante 
ait  atteint  la  sante  g6nerale,  attendre  la  formation  successive  d'abces 
secondares,  et  la  multiplication  des  fistules  est  une  pratique  defectueuse, 
surtout  pour  des  malades  qui  ont  d6pass6  7  ou  8  ans. 

Chez  les  siyets  tr6s  jeunes  Pos  iliaque,  plus  ou  moins  largement 
ulc6r6  par  le  processus  tuberculeux,  au  niveau  de  la  partie   superieure 
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du  cotyle^  par  la  compression  do  la  tete  fSmorale  en  haut,  se  trouve 
rarement  envahi,  infiltre  &  distance  par  Fost&te  infectieuse  secondaire. 
Cette  complication,  qui  gu6rit  si  difficilement,  devient  plus  fr6quente  i 
mesure  que  le  sujet  est  plus  ag6.  Elle  est  habituellement  la  conse- 
quence d'une  longue  suppuration,  plusieurs  fois  aviv6e  par  des  pous- 
s6es  aigues. 

On  doit  se  souvenir  sans  cesse  que  cette  ost6omy61ite  secondaire 
de  l'os  iliaque,  surajout6e  k  la  tuberculose,  est  le  principal  obstacle 
k  la  guerison  de  la  coxalgie  fistuleuse  avant  comme  apres  la  resection. 

En  un  mot,  apres  qu'on  n'a  pas  su  empecher  l'infection  pyogene 
de  la  coxalgie,  on  ajoute  une  deuxi&me  faute  k  la  premiere,  en  laissant 
la  suppuration  s'inv6t6rer  et  se  compliquer. 

Plusieurs  des  malades,  que  nous  avons  op6r6s,  §taient  arrives  h 
THopital  maritime  avec  un  6tat  grave,  en  apparence  d6sesp6r6.  La  region 
de  la  hanche  etait  criblee  en  avant,  en  arriere,  en  dedans  au  niveau 
du  p6rinee,  de  quatre,  cinq,  dix  et  meme  douze  orifices  fistuleux. 
Los  enfants  portaient  sur  le  visage  Fempreinte  d'une  suppuration  abon- 
dante  et  prolongee:  teint  pale,  amaigrissement  cachectique.  Aucune 
situation  ne  nous  a  paru  d6sesp6r£e  k  la  condition  cependant  que  les 
visceres  principaux  soient  exempts  de  tuberculose,  que  les  localisations 
externes  en  dehors  de  la  coxalgie  ne  soient  pas  trop  nombreuses,  qu'on 
ne  soit  pas  en  presence  d'une  g6n6raiisation  tuberculeuse. 

La  region  de  la  hanche  offrait  chez  nos  malades  au  moment  de 
la  resection: 

Un  ou  deux  orifices  fistuleux  dans  33  cas. 
3     a      7  „  „  „     13     „ 

8     k     15  „  „  „       7     „ 

Les  fistules  Staient  accompagnees  d'abc&s  dans  15  cas.  Enfin  six 
coxalgiques  Staient  albuminuriques  avant  1'opSration. 

Certains  points  de  mon  procedS  opGratoire  sont  inspir6s  par  l'ana- 
tomie  pathologique  de  la  coxalgie. 

L'incision  des  parties  molles  suit,  autant  que  possible,  le  trajet 
fistuleux  ou  l'un  d'eux  s'il  y  en  a  plusieurs;  assez  souvent  elle  en 
rSunit  deux,  trois,  ou  quatre  dans  la  meme  plaie.  Comme  la  fistule 
ant6ro-externe  est  la  plus  frSquente,  c'est  aussi  par  la  face  anterieure 
du  femur  que  j'aborde  le  plus  souvent  la  hanche.  Cette  voie  est  la 
plus  favorable,  aussi  bien  pour  1'acto  opSratoire  en  permettant  de  voir 
de  plus  pres  et  plus  directement  toutes  les  parties  du  cotyle,  que  pour 
les  pansements  k  faire  dans  la  suite.  Si  la  fistule  est  fessiere  j'ouvre 
la  hanche  en  arrtere.  Une  fistule  interne  sert  le  plus  souvent  k  (ttaWir 
le  drainage. 

L'incision  verticale  anterieure  ou  posterieure  est  souvent  complete 
par  un  prolongement  horizontal,  rasant  le  sommet  du  grand  trochanter. 

Lorsque'en  suivant  le  trajet  fistuleux,  on  est  parvenu  dans  la  cavitf 
articulaire,  le  col  est  denude  par  une  incision  de  parties  fibreuses,  puis 
par  la  rugine  de  chaque  cdt6  de  cette  incision.  Ensuite  je  saisis  le  col 
entre  les  mors  d'une  pince-gouge  k  bee  courbe  et  6troit  et  je  le  coupe 
sur  place  en  une,  deux,  ou  trois  appications  de  Tinstrument.  La  luxa- 
tion prealable  du  femur  ne  doit  pas  etre  essayee  dans  la  coxalgie 
fistuleuse   des   enfants.  A  cause  de  l'adh6rence  assez  fr6quente  de  la 
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tete  femorale  et  surtout  de  la  fragility  de  la  diaphyse  sous-jacente, 
les  manoeuvres  de  la  luxation  exposent  &  produire  une  fracture. 

Nous  ne  supprimons  du  f6mur  que  le  col  et  encore  d'une  mani&re 
incomplete.  A  peu  pres  jamais  les  alterations  tuberculeuses  de  cet  os 
n'obligent  a  porter  la  section  plus  bas.  L'ablation  du  grand  trochanter 
ne  nous  a  paru  n6cessaire  que  six  fois  pour  des  coxalgies  inv6ter6es, 
a  l'occasion  d'op6rations  secondares  pratiquees  post6rieurement  &  la 
resection. 

La  suppression  d'une  portion  etendue  du  femur  n'est  pas  indiqu6e 
par  P6tendue  des  alterations  tuberculeuses.  elle  est  inutile  dans  Pacte 
operatoire,  indiffSrente  &  la  guerison  et  tres  defavorable  au  rfesultat 
orthopedique. 

Aprfes  la  section  du  col,  on  enleve  la  tete  femorale  ou  ses  debris 
a  l'aide  d'une  forte  curette. 

Le  cotyle,  apres  exploration  avec  le  doigt  et  examen  direct,  est 
trait6  par  la  curette.  Apres  qu'on  a  enleve  les  fongosites,  on  distin- 
gue nettement  deux  regions  cotyliennes:  une  region  superieure  regu- 
lierement  ulcer6e  par  la  pression  de  la  tete  femorale;  une  region  infe- 
rieure  le  plus  sou  vent  de  forme  irr6guli&re. 

Cette  region  inferieure  qui  etait  remplie  de  produits  tuberculeux, 
se  trouvait,  chez  neuf  de  nos  operes,  creusee  de  plusieurs  depressions 
en  godet  ou  en  cul  de  sac  profond  representant  des  nids  tuberculeux. 

C'est  egalcment  sur  la  partie  inferieure  d6shabitee  du  cotyle  que 
nous  avons  trouve  31  fois  une  perforation,  qui  manifestement  n'avait 
aucun  rapport  avec  la  pression  de  la  tete  femorale  et  provenait  de 
Faction  destructive  du  processus  tuberculeux. 

Dans  les  nids  tuberculeux,  dont  on  vient  de  parler,  dans  le  trou 
de  la  perforation,  on  rencontre  assez  souvent  de  petits  sGquestres. 

Lorsque  la  perforation  du  cotyle  n'a  d'autre  consequence  que  de 
mettre  &  nu  le  perioste  intra-pelvien,  elle  ne  complique  pas  Fop6ration; 
on  se  contente  de  regulariser  la  surface  osseuse  en  agrandissant  nota- 
blement  le  trou  osseux  qui  est  creuse  comme  ib  Femporte-piece  souvent 
dans  une  direction  oblique. 

Dans  16  cas,  nous  avons  trouve  un  trajet  fistuleux  intrapelvien, 
feisant  suite  k  la  perforation  cotylienne  et  se  dirigeant  par  la  face 
interne  du  bassin  en  haut  vers  le  pli  de  Faine,  en  arri&re  vers  la 
grande  6chancrure  sciatique,  plus  rarement  en  bas  et  en  avant  vers 
le  perinee  et  le  pli  genito-crural . 

Ces  trajets  intrapelviens  opposent  un  obstacle  s6rieux  a  la  repa- 
ration, soit  qu'on  les  abandonne,  soit  qu'on  les  traverse  par  un  drain, 
soit  qu'on  excise  la  portion  de  la  ceinture  pelvienne  qui  les  separe  du 
foyer  articulaire.  Cette  derniere  pratique  nous  a  paru  etre  la  meilleure: 
c'est  ainsi  que  nous  avons  fait,  avec  la  pince-gouge,  6  fois  une  coupe  du 
pubis;  4  fois  une  coupe  de  Pischion.  Cette  coupe  consiste  non  en  une 
simple  section  lineaire,  mais  en  une  tranch6e  large  de  deux  ou  trois 
centimetres.  Par  suite  de  cette  manoeuvre  le  trajet  fistuleux  intrapel- 
vien se  trouve  confondu  avec  la  cavite  articulaire. 

Quelle  que  soit  la  disposition  des  nids  tuberculeux,  qu'ils  depriment 
ou  qu'ils  perforcent  le  cotyle,  qu'ils  contiennent  ou  non  des  s£questres, 
nous  ne  pensons  pas  que  leur  presence  soit,  en  toute  eventualite,  une 
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complication  grave,  meme  avec  une  fistule  intrapelvienne  qui  parcourt 
la  face  interne  du  bassin  et  vient  s'ouvrir,  dans  le  pli  de  Paine,  sur  la 
r&gion  fessidre,  sur  le  p6rin6e. 

L'alteration  osseuse,  dont  le  pronostic  est  le  plus  redoutable,  est 
Posteomyelite  chronique  diffuse  de  Pos  iliaque.  Cette  complication  ana- 
tomo-physiologique  engendre  un  Spaississement  de  toute  la  region  de 
Pos  iliaque  entourant  le  cotyle.  Une  oouche  d'hyperostose  est  surajoutee 
a  Pos  ancien.  La  curette  entame  de  tous  cotes  un  tissu  spongieux  friable, 
qui  se  laisse  souvent  meme  dSprimer  sous  la  pression  du  doigt. 

Avec  cette  alteration,  la  reparation  est  difficilement  obtenue,  une 
ou  plusieurs  fistules  post-op6ratoires  persistent  tres  longtemps,  sinon 
d'une  maniere  indSfinie. 

Les  malades  atteints  de  cette  deg6n6rescence  spongieuse,  de  cet 
6paississement  de  Pos  iliaque,  font  partie  du  groupe  de  ceux  qui  ont  6tt 
abandonnSs  k  une  suppuration  fistuleuse  pendant  des  mois  et  des  ann&s. 

Nous  n'avons  rencontre  les  memes  alterations  osseuses  ni  dans 
la  coxalgie  fermee,  ni  dans  la  coxalgie  fistuleuse  depuis  une  Spoque 
rGcente.  Une  seule  fois  nous  avons  vu  Pilium  dilate  en  spina  ventosa 
et  rempli  de  mati&re  cas6euse  sur  la  moiti6  de  son  6tendue.  Cette  lesion 
tuberculeuse  est  distincte  de  Posteomy61ite  infectieuse  chonique  dont 
nous  venons  de  parler. 

En  presence  de  la  dSgenerescence  spongieuse,  il  ne  nous  a  pas  paru 
indique  d 'enlever  k  cause  d'elle  une  large  etendue  d'os.  Plus  grande  est 
la  surface  osseuse  dfenudee^  plus  difficile  est  la  cicatrisation.  Le  danger 
des  fistules  persistants  n'est  pas  6vite  par  une  6norme  excision. 

Par  le  curettage,  on  arrive  ais&nent  k  enlever  toutes  les  parties 
osseuses  atteintes  ou  suspectes  de  tuberculose;  on  ne  peut  parvenir 
aux  limites  de  la  zone  de  tissu  spongieux  sans  un  d6labrement  capable 
de  compromettre  immediatement  la  vie  des  malades  qui  sont  d'avanee 
affaiblis  par  une  longue  suppuration. 

Lorsque  les  trajets  sont  peu  nombreux,  on  par  vient  facilement  h 
inciserles  uns  en  les  confondant  avec  la.  plaie  principale,  k  curetteret 
k  drainer  les  autres.  Si,  comme  nous  Pavons  vu  quelquefois*  les  fistules 
sont  au  nombre  de  huit,  dix  ou  douze,  le  traitement  opSratoire  des 
fistules  doit  etre  considers  comme  accessoire,  on  doit  se  preocenper 
d'Gtablir  un  large  drainage  de  la  cavite  articulaire.  En  prolongeant  la 
duree  de  Pop6ration,  en  etendant  outre  mesure  la  surface  de  la  plaie 
avivee,  on  s'expose  k  augmenter  le  choc  post-op6ratoire,  et  le  danger 
imm6diat  pour  la  vie  des  malades. 

En  resume,  la  resection  consiste  k  enlever  de  la  tete  et  du  col 
du  femur  la  quantite  nGcessaire  pour  dficouvrir  le  cotyle,  k  rSgulariser 
la  cavite  cotyloi'de,  en  attaquant  plus  sp^cialement  la  partie  inferieure, 
siege  des  nids  tuberculeux  en  cul  de  sac,  et  des  perforations  completes. 

L'infection  suppurative  ancienne  de  la  hanche  s'oppose  4  ce  que 
Pon  tente  une  reunion  complete  des  parties  molles  apres  la  rfesection. 
Le  foyer  tuberculeux  est  infiniment  trop  complexe  pour  qu'il  soit  pennis 
de  compter  sur  une  aseptie  obtenue  au  moyen  du  curettage.  Deux  fois 
seulement,  ay  ant  trouve  une  disposition  trfes  simple  du  trajet  fistuleux 
et  de  Palteration  cotyloidienne,  nous  avons  r6uni  la  plaie  completero«it 
et  sans  drain.  Ces  tentatives  ont  ete  suivies  de  succ6s. 
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Mais  en  regie  generate,  je  laisse  la  plaie  largement  ouverte,  souvent 
meme  sans  aucune  suture.  Le  drainage  est  etabli  par  un  ou  deux  gros 
tubes  en  caoutchouc  ou  plus  souvent  la  plaie  est  remplie  en  totality 
par  de  la  gaze  iodoformee.  En  laissfant  ainsi  la  plaie  beante,  on  se 
reserve  le  moyen  de  surveiller  et  de  modifier  le  travail  de  reparation 
pendant  les  premieres  semaines  qui  suivent  l'operation. 

Resuitats  de  la  resection  dans  la  coxalgie  fistuleuse. 

'  Les  suites  operatoires  ont  6t6  simples  chez  nos  malades  dans  un 
tiers  des  cas.  La  plaie  tr&s  large  d'abord  se  retracte  rSgulierement  a 
la  fin  du  premier  mois.  La  guerison  arrive  au  bout  d'une  periode  de 
deux,  trois  ou  quatre  mois. 

Cette  dur6e  est  souvent  depassee,  meme  pour  des  cas  qui  demeurerit 
simples  et  qui  marchent  vers  la  guerison  sans  incidents.  II  n'est  pas 
rare  qu'une  fistulette  persiste  presqu'au  sixidme,  huitieme,  dixieme  mois 
apres  l'operation. 

Chez  dix-sept  de  mes  r6s6ques,  j'ai  6t6  conduit,  &  cause  de  1'abon- 
dance  et  de  la  persistance  de  la  suppuration,  de  la  reproduction  des 
fongosites,  de  la  formation  de  nouveaux  abces  alors  que  partois  on 
pouvait  croire  la  guerison  prochaine,  &  pratiquer  une  et  par  exception 
deux  et  meme  trois  operations  complementaires,  curettage  et  drainage 
de  fistules,  curettage   et  excision   de  nouvelles  parties  osseuses. 

Nos  resuitats  sout  resumes  dans  les  chiffres  suivants: 

Guerison  complete  sans  fistules 34  cas. 

Conservation  d'une  fistule 14     „ 

Desarticulation  consecutive  de  la  hanche 4     „ 

Deces  par  choc  post-operatoire 3     „ 

Actuellement  en  traitement 19     „ 

Parmi  les  malades  qui  pour  des  raisons  diverses  ont  quitte  l'Hopital 
Maritime  en  conservant  des  fistules,  un  certain  nombre,  plus  de  la 
moitie,  croyons  nous,  auraient  gueri  compldtement  avec  un  sejour  et 
des  soins  plus  prolongGs. 

Les  fistules  inv6t6r6es  n'ont  point  en  g6n6ral  leur  cause  dans  les 
alterations  des  parties  molles.  On  trouve  constamment  au  fond  du  trajet 
une  surface  osseuse  non  reparee.  Cette  lesion  osseuse  persistante  siege 
presque  toujours  sur  Pos  iliaque,  dans  la  partie  inferieure  deshabitee  du 
cotyle.  Le  femur  se  cicatrise  habituellement  d'une  maniere  complete 
et  la  region  de  Tos  iliaque  &  laquelle  il  se  soude  par  une  annkylose 
fibreuse  est  egalement  r6par6e.  Cette  ankylose  prend  une  grande  so- 
lidite  chez  les  malades  qui  ont  suppure  longtemps.  La  source  de  la 
suppuration  n'est  jamais  sur  le  point  de  la  soudure  ileo-f6morale.  La 
nouvelle  articulation  est  saine  et  solide.  L'instrument  qui  explore  la 
fistule  parvient  toujours  sur  une  partie  de  l'os  iliaque  appartenant  & 
Pancien  cotyle,  et  plus  exactement  &  sa  partie  inferieure.  La  connais- 
sance  de  ce  fait  sert  de  guide  aux  recherches  lorsqu'on  est  amene  4 
pratiquer  une  operation  compiementaire  apres  la  resection. 

Ajoutons  que  le  defaut  de  reparation  de  l'os  iliaque  au  niveau  de 
Pancien  cotyle  n'est  du  ni  &  la  presence  d'un   s6questre  secondaire  ni 
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dun  ilot  d'infiltration  tuberculeuse  grise;  il  est  Ii6  k  la  d6g6n§rescence 
spongieuse  du  tissu  osseux  pericotylien,  k  cette  vari6t£  d'osteomySlite 
infectieuse  chronique,  extremement  rebelle,  que  nous  avons  dejfc  dit 
etre  le  r^sultat  d'une  suppuration  prolong6e. 

A  la  statistique  des  malades  res6qu6s  par  nous  pour  la  coxalgie 
fistuleuse,  il  convient  d'ajouter  un  groupe  de  douze  cas  dans  lesquels 
la  resection  pratiquee  anterieurement  k  l'arrivee  k  Berck  avait  laiss£ 
des  fistules  intarissables.  Cette  suppuration  menajant  la  vie  des  ma- 
lades, nous  avons  du  huit  fois  pratiquer  des  curettages  secondaires, 
quatre  fois  recourir  k  la  disarticulation  de  la  hanche. 

Disarticulation  de  la  hanche. 

En  ajoutant  ces  quatre  derniers  exemples  de  disarticulation  a 
quatre  autres  antfirieurement  indiquSs  dans  la  statistique  de  nos  resec- 
tions, nous  arrivons  au  chiffre  de  huit  dSsarticulations  coxales. 

Cette  operation  ultime  a  6t6  d6cid6e  alors  que  malgre  des  interven- 
tions r&terees,  des  soins  prolong6s  tres  longtemps,  la  vie  "des  opSresse 
trouvait  menac6e  par  la  suppuration.  Tous  ces  malades  etaient  albumi- 
nuriques  depuis  plus  d'une  annfie  sans  tuberculose  r6nale,  du  fait  seul 
de  la  septicemie  chronique.  Deux  partis  restaient  k  prendre:  abandon- 
ner  la  maladie  k  son  Evolution  progressivement  plus  mena<jante:  la 
cause  de  l'aggravation  persistant,  la  mort  etait  inevitable;  ou  bien 
tenter  de  sauver  la  vie  par  le  sacrifice  du  membre. 

Pour  les  huit  cas  dont  nous  parlons,  nous  nous  sommes  rfeolu  a 
suivre  le  dernier  parti,  parce  que  la  coxalgie  etait  la  seule' localisation 
tuberculeuse  apparente,  et  que  cette  suppuration  6tait  la  seule  cause 
du  danger. 

L'operation  a  ete  pratiquee  suivant  le  proced6  k  raquette  externe, 
le  manche  de  la  raquette  6tant  place  au  niveau  de  la  cicatrice  de  la 
resection.  J'avais  lie  prdalablement  Partere  et  la  veine  fiSmorales. 

La  disarticulation  de  la  hanche  n'est  pas  par  elle-meme  une  ope- 
ration d'une  grande  gravity  pour  la  vie  chez  les  enfants. 

Sur  nos  huit  malades  deux  ont  succombS  au  choc  op6ratoire ;  mais 
ils  avaient  et6  d6sarticules  in  extremis;  nous  avions  trop  longtemps  hfoite. 
Sur  les  six  autres,  deux  ont  quittS  PHopital  Maritime  plusieurs  mois 
aprds  Poperation  et  completement  guGris  de  ses  suites;  ils  -ont  6te 
ensuite  perdus  de  vue.  Les  quatre  derniers  sur vi vent  depuis  un,  deux, 
quatre  ans:  j'ai  eu  recemment  de  leurs  nouvelles. 

Les  six  op6r6s  qui  ont  gueri  ont  n^anmoins  conserve  une  ou  plu- 
sieurs fistules  sur  leur  moignon.  La  suppuration  a  diminuS,  s'est  reduite 
k  un  Scoulement  minime.  L'albuminurie  a  cesse,  la  sante  genferale  pro- 
fondement  altferee  auparavant  a  repris  un  aspect  florissant. 

La  cause  unique  des  fistules  qui  persistent  meme  aprds  la  disar- 
ticulation n'est  autre  que  celle  qui  entretenait  la  suppuration  rebelle 
de  la  coxalgie:  c'est  PosteomySlite  chronique  infectieuse  de  Pos  iliaque. 

Si  la  suppuration  a  diminue,  ce  bfinefice  est  du  au  raccourcisse- 
ment,  a  la  simplification  des  trajets  k  travers  les  parties  molles:  ce 
qui  explique  en  meme  temps  la  cessation  de  l'albuminurie,  li§e  eiclu- 
sivement  k  Pabondance  de  la  suppuration,  et  le  rel6vement  de  Pftat 
general. 
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On  doit  considerer  la  disarticulation  de  la  hanche  comme  un  re- 
noncement  k  la  cure  de  la  coxalgie.  Pour  qu'elle  soit  justiftee,  il  faut 
que  la .  hanche  fistuleuse  soit  dans  un  etat  tel  que  la  guerison  ne  puisse 
etre  esp6r6e  par  les  autres  moyens  th6rapeutiques  d£j4  gpuises.  On 
supprime  le  membre  dans  l'espoir  de  garder  la  vie  sauve.  Nous  y 
sommes   parvenu  dans  une  mesure  large,  six  fois  sur  huit. 

Nous  ne  savons  si  nos  operes  gu6riront  k  la  longue  de  l'osteo- 
myelite  iliaque  ou  s'ils  conserveront  indefiniment  leurs  fistules. 

Rechutes  dans  la  coxalgie. 

Nous  avons  dit  precSdement  que  les  malades  atteints  de  coxalgie 
sans  abces  qui  se  remettent  k  marcher  apr^s  quelques  mois  de  repos, 
des  que  les  symptomes  frappants,  comme  le  gonflement  et  la  douleur, 
se  sont  calmes,  sont  fatalement  exposes  non  pas  k  une  rechute  puis- 
qu'ils  ne  sont  pas  gu6ris,  mais  k  une  aggravation  de  la  tuberculosa 
coxale. 

Lorsque  le  traitement  par  le  repos  est  pfcriodiquement  interrompu, 
par  suite  de  ce  systeme  inconscient  d'apres  lequel  on  laisse  marcher 
un  coxalgique  dfes  qu'il  a  cesse  de  souffrir,  les  complications  les  plus 
graves:  luxation,  abces,  fistules  ne  sont  epargnSes  qu'aux  malades  dont 
la  coxalgie  est  en  elle-meme  de  forme  lSgere. 

En  assignant  au  traitement  une  dur6e  de  deux  k  trois  ans,  nous 
d<5terminons  une  moyenne  plutot  courte. 

La  periode  de  repos  terminee,  on  ne  permet  la  marche  qu'avec 
une  lente  progression,  k  titre  d'essai.  II  s'en  faut  meme  que  cette 
direction  prudente  evite  toujours  des  rechutes.  Un  abces  se  montre 
assez  souvent  au  bout  der  quelques  mois  de  marche.  Nous  avons  dit 
aussi  que  ces  abc&s  tardifs  n'oflraient  qu'une  mediocre  gravity;  ils 
gu&issent    vite  par  les  injections. 

On  ne  doit  pas  s'etonner  de  ces  retours  offensifs.  Le  processus 
tuberculeux,  meme  r£duit  k  son  minimum  d'activite  par  les  precautions 
du  traitement,  peut  n&tnmoins  engendrer  des  produits  de  destruction 
caseeuse,  fongosites,  dont  la  resorption  est  d'une  extreme  lenteur.  Ces 
vestiges  tuberculeux,  au  lieu  d'etre  des  corps  Strangers  inertes,  consti- 
tuent en  r6alite  un  foyer  bacillaire,  k  P6tat  latent,  mais  indefiniment 
susceptible  d'un  rGveil. 

Nous  envisageons  jusqu'ici  la  rechute  de  la  coxalgie  fermSe,  rechute 
qui  se  fait  sous  la  forme  d'un  tuberculome  aseptique  d'une  gravite 
mediocre. 

Tout  autres  sont  les  rechutes  de  la  coxalgie  ouverte. 
Nous  avons  yu  nombre  de  fois  se  derouler  sous  les  yeux  Phistoire 
interminable  de  coxalgiques  chez  lesquels  une  premiere  ouverture  in- 
tempestive  d'abces  ferm6  a  eu  pour  consequence  une  suite  d'alterna- 
tives  entre  la  guGrison  apparente  et  la  reproduction  des  abcfes  et  des 
fistules.  Un  premier  abcds,  aseptique,  est  incis6,  traite  par  le  curet- 
tage suivi  d'une  reunion  complete  avec  ou  sans  drain.  La  reunion  echoue 
et  une  fistule  persiste;  ou  bien  la  cicatrice,  obtenue  primitivement,  est 
un  peu  plus  tard  soulevfie  par  une  nouvelle  collection.  Nous  avons  vu 
cet  abcds  cons6cutif  de  nouveau  traitfi  par  le  curettage  avec  reunion; 
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puis  line  deuxi&ne  rScidive  s'est  effectuee,  la  fistule  devient  inevitable. 
Mais  la  suppuration  abondante  d'abord  peut  diminuer  d'elle-meme  el 
la  fistule  vient  &  se  fermer.  Cette  succession  de  periodes  suppurantes 
et  de  periodes  d'oeclusion  peut  etre  indefinie.  Une  fistule  coule  quel- 
ques  mois,  puis  se  ferme;  on  croit  k  la  gu6rison;  six  a  douze  mois 
plus  tard  la  fievre  et  la  douleur  reparaissent,  annongant  Pabcds  septique. 

A  mesure  que  cet  etat  alternant  se  prolonge,  les  interventions,  si 
elles  deviennent  n6cessaires,  sont  plus  graves;  la  forme  de  la  region 
coxale  est  de  plus  en  plus  alteree  et  la  perspective  d'une  gu&ison 
complete  se  perd  dans  l'avenir. 

Nous  connaissons  tel  et  tel  malade  dont  Podyss6e  pathologique  a 
deja  dure  plus  que  les  dix  ann6es  de  la  guerre  de  Troie;  et  le  de- 
nouement favorable  ne  peut  encore  etre  entrevu. 

Nous  avons  dit  que  Porigine  de  ces  accidents  sans  fin  avait  6te 
le  curettage  d'un  abc&s  aseptique,  intervention  incomplete,  apres  Pin- 
succes  de  laquelle  la  resection  coxale  n'a  p.as  6te  pratiquee  assez  tot 
pour  eviter  Posteomyelite  chronique  de  Pos  iliaque. 

La  resection  pratiquee  en  temps  convenable,  c'est-^-dire  avantles 
complications  de  la  suppuration  invet6r6e,  procure  une  guerison  g€ne- 
ralement  definitive.  Lorsqu'apr&s  Pop6ration,  on  a  obtenu  une  cicatri- 
sation complete,  le  "malade  doit  encore  etre  conserve  aii  repos  pendant 
une  pSriode  de  trois  k  six  mois;  ensuite  il  commence  a  marcher  avec 
le  secours  des  b6quilles  durant  une  nouvelle  periode  de  six  mois. 

Moyennant  ces  precautions,  les  rechutes  sont  rares  aprfes  la  rt- 
section. 

Ces  rechutes  se  font  sous  la  forme  d 'abces.  D  con  vient  de  rap- 
peler  la  distinction  pr6c6demment  etablie  entre  les  abcds  de  rechute 
pr6coce  et  ceux  de  rechute  tardive.  Les  premiers,  qui  surviennent  dans 
les  six  ou  huit  premiers  mois  apr£s  la  cicatrisation  ont  le  caractere 
des  abces  chauds,  ils  s'ouvrent  fatalemeut  et  laissent  une  fistule;  les 
autres  qui  ne  se  produisent  qu'au  bout  d'une  ann£e  ou  beaucoup  plus 
tard  sont  en  g6n6ral  des  abces  froids,  susceptibles  de  gu6rir  par  les 
injections  modificatrices. 

Si  on  les  incise  pour  en  pratiquer  le  curettage  on  peut  ensuite 
avec  succes  faire  une  reunion  par  premiere  intention. 

En  un  mot  les  abc&s  de  rechute  pr6coce  sont  mixtes;  les  abces 
de  rechute  tardive  sont  tuberculeux  purs;  nous  nous  sommes  etendus 
pr6cedemment  sur  les  caracteres  cliniques  et  sur  les  reactions  th&a- 
peutiques  propres  &  chacune  de  ces  varietes. 

Resultats  orthopediques    apres  la    gu6rison  spon- 

tanee  et   apres  resection. 

L'etat  de  la  hanche  aprds  la  coxalgie,  considere  au  point  de  vue 
de  la  forme  et  des  fonctions,  est  aussi  variable  que  Phistoire  mem? 
de  cette  affection. 

En  affirmant  que  la  coxalgie  couvenablement  traitfee  doit  gen&a- 
lement  guerir  sans  claudication,  on  fait  preuve  d'une  ignorance  grossiere. 

Sans  doute,  une  large  pratique  permet  de  voir  queiques  rares  co- 
xalgiques,  gu6ris  sans  aucune  boiterie.  II  s'agit  de  jeunes  enfants  soumis 
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des  le  d6but  de  Paffection  h  un  traitement  rationnel.  La  coxalgie  s'arrete 
au  syndrome  des  signes  legers  du  debut.  Par  prudence,  on  maintient 
les  precautions  du  traitement  pendant  une  longue  p§riode,  deux  ans 
au  moins. 

L'altferation  osteo-articulaire  est  restSe  dans  les  limites  etroites 
du  debut,  et  s'est  rSparee  sans  aucune  deformation  de  la  hanche.  Apr6s 
la  gu6rison,  Patrophie  musculaire  s'att6nue  lentement.  Le  malade  finit 
par  reprendre  une  marche  correcte.  Les  exemples  de  cette  heureuse 
issue  sont  rares,  ils  se  rapportent  k  la  coxalgie  tres  benigne,  traitSe 
des  l'apparition  des  premiers  signes. 

Par  contre,  j'ai  vu  guerir  sanfc  reliquat  articulaire  un  certain  nombre 
dc  malades  que  Ton  avait  et  que  parfois  j'avais  moi-meme  juges  atteints 
de  coxalgie  et  qui  ne  portaient  en  realitG  qu'une  alteration  juxta-coxale. 
J'ai  op6re  rScemment  quatre  malades  chez  lesquels  j'avais  pu  re- 
connaitre  d'avance  l'int6grite  de  la  hanche:  chez  deux  d'entre  eux, 
il  s'agissait  d'une  tuberculose  de  Pischion;  chez  le  troisieme  d'un  vaste 
spina  ventosa  de  Pilium.  Dans  ce  dernier  pas  le  foyer  tuberculeux  $e 
trouvait  sur  la  partie  superieure  du  sourcil  cotyloidien.  Chacun  de  ces 
malades  portait  un  a  bees  ou  une  fistule.  L'etat  de  la  hanche  paraissait 
normal  sauf  la  limitation  des  mouvements,  n'offrant  en  rien  Pensemble 
des  signes  qui  caractSrisent  la  coxalgie  compliqu6e  d'abc^s;  j'avais  6cart6 
d'avance  Pid6e  d'une  arthrite  tuberculeuse.  Ce  diagnostic  nSgatif  a  ete 
confirm^  par  Pop6ration. 

Si  ces  observations  de  tuberculose  voisine  de  la  hanche  sont  clai- 
rement  Stablies,  pour  d'autres  un  doute  peut  persister.  C'est  ainsi  que 
depuis  deux  ans,  chez  deux  enfants  que  je  voyais  atteints  de  coxalgie 
et  qui  en  oflfraient  les  signes  habituels,  j'ai  traits  par  des  injections  et 
gueri  assez  rapidement  (une  seule  ponction  dans  un  cas,  cinq  dans  Pautre) 
des  abces  situfis  au-devant  de  la  hanche.  La  resorption  obtenue,  Par- 
ticulation  a  repris  en  peu  de  temps  sa  forme  et  ses  fonctions  d'une 
mantere  absolument  normale.  A  peine  est-il  reste  un  peu  d'atrophie 
musculaire  qui  plus  tard  a  disparu,  je  n'ai  pu  etablir  rigoureusement 
le  siege  des  alterations  tuberculeuses.  II  ne  pouvait  etre  question  d'une 
ad6nite  du  pli  de  Paine,  non  plus  que  d'un  mal  de  Pott  compliquG 
d'abces  migrateur.  J'ai  pens6  que  ces  abeds,  accompagnGs  des  syinpto- 
mes  de  la  coxalgie  provenaient  d'une  16sion  osseuse  voisine  de  la  hanche. 
Lorsque  la  coxalgie  s'est  compliqufie  d'abc&s,  on  ne  peut  se  flatter  de 
trouver  apres  la  guSrison  une  hanche  normale  et  une  marche  absolu- 
ment correcte. 

J'ai  parfois  entendu  parler  de  coxalgie  guerie  rapidement  en  quel- 
ques  semaines,  en  deux  ou  trois  mois  sans  aucune  trace  cons6cutive. 
J'ai  toujours  cru  et  souvent  montrG  qu'il  y  avait  eu  erreur.  Ou  bien 
le  malade  etait  gueri  et  n'avait  pas  eu  d'arthrite  tuberculeuse  de  la 
hanche,  ou  bien  cette  arthrite  6tait  bien  rfielle  et,  dans  ce  dernier  cas, 
le  malade  n'6tait  pas  gueri. 

A  cote  de  la  restitution  integrate  de  la  forme  de  la  hanche,  on 
peut  placer  les  r6sultats  de  la  coxalgie  de  forme  benigne  qui  gu6rit 
en  ne  laissant  que  des  troubles  16gers:  limitation  dans  Petendue  des 
mouvements,  raccourcissement  nul  ou  reduit  &  un  centimetre  ou  un 
centimetre  et  demi,  I6gere  atrophie  musculaire.     Ce  resultat  tres  heu- 
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reux  est  moins  rare.   La  claudication  est  insensible  et  facilement  dis- 
simulee,  surtout  dans  la  marche  k  pas  lents. 

Lorsque  la  coxalgie  est  lux6e  par  destruction  articulaire,  que  Pas- 
cension  du  grand  trochanter  resulte  de  PulcSration  de  la  tete  femorale 
et  du  bord  superieur  du  cotyle,  le  raccourcissement  du  membre  est  de 
cause  complexe:  il  se  compose  de  trois  elements:  ascension  du  grand 
trochanter;  raccourcissement  reel  du  squelette  du  membre  malade,  spe- 
cialement  du  tibia;  adduction  du  membre. 

La  luxation  reelle,  c'estr-a-dire  Tissue  de  la  tete  femorale  non  de- 
formee,  du  cotyle  ay  ant  lui-meme  conserve  sa  forme,  est  un  bit  rare 
et  cependant  tr6s  reel.  Nous  en.avons  observe  trois  exemples.  Dans 
ces  trois  cas  la  reduction  6tait  op6ree  avec  une  grande  facilite  et  le 
dGplacement  se  reproduisait  d&s  que  le  membre  6tait  abandonne  a  lui- 
meme.  Ce  deplacement  des  surfaces  articulaires  non  dgformees  est  le 
seul  qu'on  devrait  appeler  luxation. 

L'ascension  qui  resulte  de  Pulc6ration  du  femur  et  de  Fos  iliaque 
e§t  une  destruction  articulaire  et  non  une  luxation.  Ce  dernier  terme 
de  luxation  semble  avoir  justifier  des  tentatives  de  reduction,  tentatira 
qui  ne  donnent  jamais  un  resultat  satisfaisant.  Ceux  qui  pratiquent  en- 
core ces  manoeuvres  n'ont  jamais  du  Studier  de  visu  Panatomie  patho- 
logique  de  la  coxalgie  compliquGe  d'ascension  du  grand  trochanter. 

Autrement  ils  auraient  compris  Pinutilit6  de  leur  entreprise.  La 
tete  femorale  est  ulcerSe,  aplatie,  d§truite  en  grande  partie  ou  en  tota- 
lity. Le  sourcil  cotyloi'dien  est  abattu  par  le  meme  travail  ulcereux. 
A  supposer  que  Ton  parvienne  k  abaisser  la  tete  femorale  et  que,  par 
des  tractions  violentes,  on  l'ait  ramenee  vers  le  centre  du  cotyle  apla- 
ti  et  elargi,  on  ne  voit  nulle  part  de  moyen  de  maintenir  cette  appa- 
rence  de  reduction.  II  nous  parait  superflu  d'insister. 

Par  FostGotomie  sous-trochant6rienne,  on  corrige  Fadduction  de  la 
cuisse  dans  la  luxation  pathologique,  on  rend  au  membre  inferieur  une  di- 
rection favorable  k  la  station  et  a  la  marche  et  en  meme  temps  on 
diminue  la  difference  de  niveau  des  deux  talons.  Cest  le  meilleur  moyen 
d'ameliorer  les  fonctions  du  membre  malade. 

Nous  avons  pratique  40  fois  cette  operation  pour  la  coxalgie  avec 
luxation  sans  aucune  complication  op6ratoire.  Presque  toujours  la  dimi- 
nution du  raccourcissement  apparent  a  6te  tres  sensible:  deux,  trois, 
quatre  centimetres,  et  les  malades  en  ont  tire  un  bfinefice  considerable 
au  point  de  vue  des  fonctions. 

L'osteotomie  est  moins  bien  indiquee  lorsque  Fextr&nite  sup&ieure 
du  ffemur  luxe  est  tres  mobile  sur  Fos  iliaque. 

Chez  deux  coxalgiques,  gu6ris  depuis  longtemps  avec  une  luxa- 
tion coxo-femorale  flottante,  et  dont  le  membre  etait,  par  suite  de  cot 
6tat,  inapte  k  toute  fonction,  marche  ou  station,  nous  avons  par  une 
operation  semblable  k  celle  que  Fon  pratique  pour  la  luxation  conge- 
nitale,  reconstitue  une  hanche  solide.  Apres  ouverture  de  la  pseud- 
arthrose,  un  cotyle  nouveau  et  profond  a  et6  creus6  sur  l'os  iliaque, 
nous  y  avons  loge  la  tete  femorale,  dont  on  avait  pu  facilement  apprecier 
le  volume  notable  k  travers  les  parties  molles  de  la  fesse." 

Cet  essai  a  6te  suivi  de  succcis.  Bien  que  le  raccourcissement 
soit  reste  considerable,  6  centimetres  dans  un  cas,  10  centimetres  dans 
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i'autre,  les  malades  se  sont  mis  4  marcher  sur  le  membre.  Le  femur 
s'est  du  reste  solidement  fixe  au  bassin  par  une  ankylose  fibreuse 
diiodGr6ment  serr6e;  la  tete  n'a  pas  quitte  le  cotyle  artificiel  oft  nous 
Favions  plac6e. 

Ces  operations,  imitees,  nous  venons  de  le  dire,  de  celle  qu'on 
Applique  4  la  luxation  cong6nitale,  ne  peuvent  etre  pratiqu6es  que  long- 
temps  apres  la  guerison  de  la  tuberculose  coxale. 

Les  r6$ultats  orthopediques,  consficutifs  4  la  resection  coxo-f6morale, 
ne  peuvent  etre  justement  appr6ci6s  que  si  on  les  compare  4  ceux  que 
donne  la  gu6rison  spontan6e  avec  luxation.  Ces  derniers  sont  plus 
favorables  d'une  maniere  generate:  le  fait  ne  saurait  etre  contests. 
Toutefois  il  convient  de  ne  pas  exag6rer  la  difference.  La  guerison 
spontanie  avec  luxation  se  pr6sente  avec  un  raccourcissement  tr&e  va- 
riable: s'il  est  frequemment  de  3  4  6  centimetres,  il  n'est  pas  rare  de 
le  voir  porte  4  8  et  meme  dix  centimetres. 

Avec  le  procede  6conomique  de  resection,  que  nous  suivons  en 
r&gle  g6n6rale  et  qui  consiste  4  supprimer  seulement  la  tete  f&norale 
et  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  col  nous  n'augmentons  le  rac- 
-courcissement  que  dans  une  tr6s  faible  proportion.  A  la  verite  Tascen- 
sion  trochantfirienne,  qui  existait  auparavant,  persiste;  rarement  nous 
Tavons  vue  augmentfie  de  plus  d'un  ou  deux  centimetres.  Chez  un  tiers 
-de  nos  r6s6qu6s,  la  difference  de  niveau  des  deux  talons  ne  dgpasse 
pas  deux  4  cinq  centimetres.  Dans  le  deuxieme  tiers  elle  atteint  six 
•et  huit  centimetres.  Les  raccourcissements  plus  etendus  sont  propres  aux 
malades  dont  la  suppuration  coxale  etait  inv6t6r6e  et  qui  ont  du  subir 
plusieurs  interventions   avant  de  gu6rir. 

La  resection  sous-trochant6rienne,  dont  nous  avons  re$u  quelques 
♦exemples  d  Berck,  mais  que  nous  ne  pratiquons  jamais,  si  ce  n'est  dans 
les  cas  defavorables,  dont  je  viens  de  parler,  et  dans  lesquels  une 
•osteomy elite  chronique  secondaire  a  rendu  la  guerison  si  laborieuse,  est 
suivie  d'un  raccourcissement  habituel  de  10,  12,  14  centimetres,  et  les 
malades  ainsi  op6r6s  marchent  p6niblement.  Nous  ne  pouvons  com- 
prendre  que  certains  chirurgiens  aient  encore  4  P6poque  actiielle  recours 
•4  cette  mutilation  inutilement  large  de  la  hanche,  surtout  4  la  periode 
-de  la  coxalgie  qui  precede  l'apparition  de  Pabces. 

Nous  devons  ajouter  quelques  mots  relativement  4  la  mobilite  de 
Ja  hanche  resequ6e  chez  nos  op6res,  une  ankylose  fibreuse  serr6e  est 
plutot  exceptionnelle;  nous  ne  l'avons  observ6e  que  dans  un  quart  des 
cas,  presque  toujours  apres  une  longue  suppuration.  Au  contraire,  lorsque 
la  gufirison  est  rapide,  Participation  nouvelle  du  femur  avec  le  bassin 
est  peu  serr6e;  on  imprime  4  la  cuisse  des  mouvements  de  flexion 
-assez  larges,  qui  approchent  de  Tangle  droit,  s'il  ne  le  d6passent. 
M.  Oilier  pr6fere  l'ankylose  serree  4  la  hanche  mobile  au  point  de  vue 
de  la  marche.  Les  r6s6ques,  d'apres  lui,  fournissent  de  longues  courses 
avec  une  ankylose,  ils  sont  de  meilleurs  marcheurs  que  ceux  qui 
jouissent  de  mouvements  etendus.  Chez  nos  malades  qui  sont  des  enfants 
et  que  nous  suivons  difficilement  apres  leur  depart  de  Berck,  nous  ne 
pouvons  juger  de  Popinion  du  professeur  de  Lyon,  qui  doit  etre  juste. 
Quant  4  la  facility  et  4  la  regularity  de  la  marche,  nous  voyons  nos 
arGsequ6s   boiter  4  un  degre  moindre  avec  une  hanche  mobile  qu'avec 
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une  ankylose,  quelle  que  soit  PStendue  des  mouvements  de  flcxionr 
la  cicatrice  coxoffemorale  est  assez  solide  et  assez  courte  pour  empecher 
le  femur  de  glisser  de  bas  en  haut  sur  1  os  iliaque.  Les  rts&jufes. 
malgr6  la  mobility  de  leur  hanche  n'oflrent  presque  jamais  dans  1& 
marche  le  balancement  spdcial  &  la  luxation  congfenitale. 


Mortality  dans  la  coxalgie  k  l'Hopital  Maritime. 

w 

Pendant  la  pSriode  de  1892  &  1897   rSpondant  &  notre  statistique  de 
615  coxalgies,  22  d6ces  se  sont  produits  dans  ce  groupe  de  malades. 
Ce  chiffre  reprfisente  17  pour  100  de  la  mortality  totale  &  PHopital. 
Sur  les  22  d6ces  chez  coxalgiques,  9  n'avaient  subi  aucune  inter- 
vention chirurgicale,  13  avaient  6t6  op6r6s. 

Dans  les  groupes  des  non  opfir&s,  les  causes  du  d6ces  ont  #6: 

La  mSningite  tuberculeuse 3  cas. 

La  tuberculose  g6n6ralis6e 2     „ 

L'albuminurie  par  septicfimie  chronique 4     , 

Dans  le  groupe  des  13  operes  nous  avons  not6  les  causes  suivantes- 
du  deeds: 

Meningite  tuberculeuse 2  cas. 

Choc  opSratoire  aprfes  rfeection 3     9 

Choc  opSratoire  aprfts  dfisarticulation. 2 

Cachexie  par  suppuration 2 

Tuberculose  g6n6ralis6e 4 

En  rfeumS,  le  dScds  a  6t6  attribuable  10  fois  4  Inflection  tuber- 
culeuse  de  la  hanche,  12  &  d'autres  localisations  tuberculeuses. 

Contrairement  a  une  opinion  souvent  exprim6e  en  France,  depute 
queVerneuil  Tale  premier  rSpandue,  il  nous  a  6t6  d6montr6  que  les 
operations  pratiquSes  sur  la  hanche  n'avaient  pas  une  influence  appre- 
ciable sur  la  generalisation  tuberculeuse. 


n 

1» 


La  direction  g£n£rale  du  traitement  de  la  coxalgie,  telle  que  nous 
la  comprenons,  peut  etre  resumSe  bridvement. 

Le  repos  de  Particulation  est  le  moyen  local  le  plus  propre  i 
limiter  Paction  destructive  de  la  tuberculose.  II  doit  etre  assure  par 
Pattitude  couchfie,  par  ^extension  continue,  par  les  appareils  immobi- 
lisateurs,  pendant  toute  la  durfie  de  la  maladie  elle-meme. 

L'abcSs  ferme,  aseptique,  doit  etre  traits  par  les  injections  modi- 
ficatrices.  Cette  methode  convenablement  suivie,  procure  une  tres  large 
proportion  de  guSrisons,  en  meme  temps  qu'elle  permet  d'6viter  pres- 
que toujours  Pinfection  pyog&ie. 

La  crainte  de  cette  derniere  complication  nous  fait  rejeter  le  curet- 
tage limits  4  Pabc&s  et  surtout  le  drainage. 

Dans  les  cas  exceptionnels,  ou  la  inethode  des  injections  longtemps 
appliquee  s'est  montr6  impuissante,  la  r6section  sus-trochant6rieniie, 
complete  par  un  curettage  integral  nous  a  procure  une  s6rie  de  sue- 
c&s  rapides.  Cette  intervention  large  et  rationnelle  doit  etre  prtferfe 
au  curettage  partiel  qui  ne  modifie  pas  la  partie  articulaire  du  loyer 
tuberculeux. 
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Lorsque  la  hanche  tuberculeuse  se  trouve  envahie  par  Pinfection 
pyogfcne,  la  gravite  de  Inflection  et  les  difficultes  du  traitement  se 
trouvent  consid6rablcment  augmentees. 

On  doit  faire  tous  ses  efforts  pour  6viter  cette  infection.  C'est 
pourquoi,  en.  presence  de  malades  chez  lesquels  elle  nous  semblait 
inevitable  k  bref  delai,  nous  avons  tente  la  resection  aseptique  com- 
plete par  le  curettage.  Notre  experience  nous  a  d£montr6  qu'on  pouvait 
en  pareil  cas  obtenir  une  gufirison  rapide,  alors  qu'une  complication 
grave  etait  imminente. 

Lorsque  ^infection  pyogfcne  de  la  coxalgie  est  effectufie,  on  ne 
doit  pas  intervenir  toujours  et  de  suite,  parce  que  la  gu6rison  peut  se 
faire  spontan6ment  en  particulier  chez  les  sujets  trds  jeunes  et  dans 
la  coxalgie  ancienne. 

Ce  serait  une  faute  inverse  d'attendre  pour  intervenir  que  Posteo- 
myelite  chronique  de  Pos  iliaque,  effet  de  la  suppuration  inveter6e,  soit 
venue  opposer  un  obstacle  difficilement  surmontable  k  tous  les  moyens 
du  traitement. 

PratiquGe  a  temps,  la  resection,  qui  est  actuellement  en  defaveur 
parce  qu'elle  a  6t6  abusivement  apphquee  aux  p6riodes  prficoces  de  la 
coxalgie,  nous  a  fourni  des  r6sultats  trfcs  encourageants.  Elle  doit  etre 
pratiqufee  6conomiquement.  La  resection  sous-trochant6rienne  n'a  que 
des  indications  exceptional  les. 

11  est  juste  d'ajouter  que  le  succfes  du  traitement  local  est  mani- 
festement  favoris6  par  les  conditions  favorables  dans  lesquelles  nos 
malades  se  trouvent  places  au  bord  de  Poc6an. 

lis  vivent  autant  que  possible  au  grand  air.  Ceux  qui  sont  couches 
passent  la  journee  sous  la  tente  durant  la  belle  saison. 

Les  malades  de  la  ville  sont  promenes  dans  les  voitures  de  malade 
aussi  bien  Phiver  que  P6te.  Nous  esp6rons  rendre  ce  bienfait  a  nos  mala- 
des de  PHopital  Maritime  dans  un  avenir  peu  eloigne. 

Pour  juger  de  Pinfluence  heureuse  du  sejour  au  bord  de  la  mer 
sur  Pactivite  des  principals  fonctions  organiques,  il  suffit  d'etablir  meme 
superficiellement  une  comparaison  entre  Paspect  florissant  de  la  plu- 
part  de  nos  malades,  meme  de  ceux  qui  sont  gravement  atteints  et 
l'etat  anemique  des  malades  de  meme  categorie  qui  sejournent  dans 
les  hopitaux  urbaines  et  meme  k  la  campagne.  Le  contraste,  qui  frappe 
tous  les  "visiteurs,  leur  explique  en  meme  temps  la  cause  fondamentale 
des  succ&s  therapeutiques  obtenus  au  bord  de  la  mer. 


Dr.  Jacques  Monk  (Duna-Szerdahely). 

Sur  la  gangrene  spontanSe. 

Messieurs!  On  sait  que  Ton  distingue  d'ordinaire  deux  sortes  de 
gangrene:  d'une  part  la  gangrene  traumatique,  d'autre  part  la  gan- 
grene spontan6e,  celle-ci  etant  produite  par  des  causes  internes  encore  non 
definies. 

Depuis  que  Maurice  Raynaud  a  d6sign6  cette  gangrene  sponta- 
n6e  sous  le  nom  de  gangrene  symmetrique  k  cause  de  ses  tendances  k 
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envahir  les  parties  symm6triques  du  corps,  Ton  se  sert  d'ordinaire  de  ce 
synonyme,  mais  la  nature  intime  de  l'affection  n'a  pas  encore  6t6  de- 
termin£e. 

II  estvrai,  que  Raynaud,  grace  &  sa  monographic  „De  Tasphyiie 
locale  et  de  la  gangrene  symmGtrique  des  extrfemitls",  a  eu  le  merite 
d'attirer  notre  attention  sur  cette  affection  relativement  rare.  Depuis 
cette  epoque,  cette  affection  a  fait  Pobjet  de  nombreuses  communications, 
soit  dans  des  congr&s,  soit  dans  differentes  socifitfis  m6dicales,  et  de 
nombreuses  observations  ont  6t6  pubises;  malgrfi  cela  Ffitiologie  de 
cette  maladie  6nigmatique  n'est  pas  encore  elucid6e.  C'est  pour  cette 
raison  surtout,  que  je  me  permets  de  remettre  aujourd'hui  sur  le  tapis 
ce  sujet  dej&  si  souvent  traits ;  mais  il  y  a  une  autre  raison  encore  h 
cette  communication;  j'ai  eu,  en  effet,  Poccasion  d'observer  r6cemment 
un  cas  de  gangrene  spontan6e,  le  premier  depuis  une  pratique  de  vingt 
cinq  ans,  cas  tr6s  interessant,  qui  ne  semble  pas  avoir  de  prtcfident 
dans  la  literature  medicale.  II  est  possible  d'ailleurs,  que  ma  com- 
munication puisse  soulever  une  discussion,  de  laquelle  rfeultera  la  so- 
lution de  la  pathog&iie  de  la  gangrene  symmStrique,  solution  qui  int§- 
resse  le  monde  medical  depuis  le  debut  du  Steele,  et  qui  semble 
pouvoir  resoudre  plus  facilement  aujourd'hui,  &  la  fin  du  Steele,  nos  con- 
naissances  en  bacteriologie. 

Si  nous  essayons  de  resumer  les  theories,  qui  se  sont  fait  jour 
dans  notre  Steele  sur  la  nature  de  la  gangrene  spontanfie,  nous  pouvons 
les  ranger  en  deux  groupes  principales:  les  uns  rapportent  la  gan- 
grene spontanSe  a  des  alterations  pathologiques  du  systdme  vasculaire, 
les  autres  attribuent  cette  maladie  &  une  alteration  du  systdme  ner- 
veux.  Les  partisans  de  la  premtere  th^orie  regardent  tantdt  le  cceur, 
tantdt.  les  art&res,  tantdt  les  veines,  tantdt  meme  les  capillaires  comme 
le  siege  des  alterations.  Les  partisans  de  la  tlteorie  nerveuse  de  meme 
admettent  tantdt  des  alterations  du  syst&me  nerveux  central,  tantdt 
des  Idsions  de  nerfs  peripheriques,  quelques  auteurs  meme  invoquent 
des  tesions  du  sympathique. 

C'est  Dupuytren  le  premier  qui,  au  commencement  du  sifecie,  at- 
tribua  la  gangrene  spontan£e  &  une  arte  rite,  et  quelques  chirurgiens 
admettent,  que  cette  gangrene  est  reductible  &  Pathdrome  des  artdres. 

Quoique  la  thdorie  vasculaire  ne  soit  plus  gudre  en  honneur  ac- 
tuellement,  puisqu'on  peut  rencontrer  la  gangrene  spontande  sans  traces 
de  lesions  vasculaires,  il  est  cepandant  encore  des  auteurs,  qui  admet- 
tent un  spasme  vasculaire,  spasme  artdriel,  suivant  les  uns,  spasme 
veineux,  suivant  les  autres  et  surtout  suivant  Weiss. 

La  thdorie  nerveuse  date  de  Virchow,  qui  le  premier  considers 
la  gangrene  spoiltanee  comme  une  ndvrose.  Et  Bergmann,  partantde 
la,  regarde  un  certain  nombre  de  cas  de  gangrdne  spontande  comme 
une  ldpre  nerveuse. 

II  est  remarquable  que  toutes  les  theories  que  nous  venons  de 
citer  rapidement,  ont  trouve  des  defenseurs,  seule  la  thdorie  de  Bill- 
roth ddfendue  &  la  Society  mddicale  impdriale  royale  de  Vienne,  en  1879, 
sur  la  possibility  de  Porigine  toxique  de  la  gangrdne  spontande  (par 
exemple  par  Paction  de  venin  des  serpents)  n'a  pas  trouvd  d'adeptes. 
Et    pourtant,    combien   les    vues    de   Billroth  dtaient    prophdtiques, 
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puisqtfon   connait  aiyourd'hui  nombre   de  cas  de  gangrene  spontanfie 
ayant  succ6d6  a  des  maladies  infectieuses  aigues. 

Je  rappelle  seulement  ici  le  cas  de  P6tri;  Richard  a  signals  deux 
feats  consfecutifs  &  ftevre  typhoYde.  Dans  mon  observation  personelle, 
la  gangrene  spontanSe  a  suivi  de  prfes  Involution  de  la  rougeole. 

H  semble  done  que  Billroth,  il-y-a  presque  vingt  ans  de  cela 
dfija,  ait  6t6  le  plus  pr6s  de  la  v6rit6  en  affirmant,  que  les  bactfiries 
pouvaient  dans  certaines  circonstances  ^laborer  des  poisons  que  nous 
appelons  aujourdTiui  toxines.  Ces  toxines  sont  comme  actives  fort 
semblables  &  Taction  du  venin  des  .serpents  et  tuent  les  tissus. 

Billroth  6taye  son  opinion  sur  les  recherches  de  Prisch,  et  dit 
ceci:  „quand  on  inocule  dans  la  cornfie  im  liquide  contenant  des  mi- 
crobes, il  se  produit  au  niveau  du  point  inoculfe  une  figure  6toil6e,  qui 
repr&ente  une  colonic  bact6rienne  en  voie  de  d6veloppement;  mais  tan- 
tot  la  v6g6tation  microbienne  cesse  rapidement  et  est  61imin6e;  le 
petit  ulcere  qui  reste  gu6rit  rapidement  et,  au  bout  de  15  jour,  la 
comde  est  aussi  transparente  qu'auparavant.  Tant6t  au  contraire,  la 
corn6e  se  trouble  apr6s  le  d^veloppement  de  la  figure  6toil6e  etmeurt." 

„  Cette  nfecrose  rapide  tient  sans  doute  &  la  production  d'un  poison, 
qui  se  forme  dans  certaines  conditions,  poison  analogue  au  venin  des. 
serpents  et  qui  mortifie  les  tissus" .  Et  Billroth  conclut:  „H  faut  ad- 
mettre  qull  existe  deux  sortes  de  microbes,  dont  les  uns  produisent 
des  poisons,  les  autres  non.  La  difference  rfeide  dans  la  production, 
dans  le  premier  cas  d'une  substance  particultere" . 

Et  maintenant,  Messieurs,  permettez  moi  de  vous  poser  cette  ques- 
tion: n'est-il  done  pas  permis  d'admettre*  que  Pasphyxie  locale  des 
extr6mit6s  avec  gangrene  rapide,  qui  se  dfeveloppe  souvent  si  rapide- 
ment, puisse  etre  produite  par  une  toxine,  non  encore  d6termin6e? 

Permettez-moi  en  terminant  de  vous  rapporter  un  peu  longuement 
Je  cas  de  gangrene  spontanfie  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer. 

Eugene  Kiruly  ne"  le  22  mai  1894  de  parents  bienportants  a  6te*  lui-m§me 
bien-portant  jusqu'a  Pfooque  de  la  dentition.  Pendant  la  dentition  l'enfant  a  pr6~ 
sente"  de  Pe*clampsie  violente;  consGcutavement  il  ent  beaucoup  de  peine  a  apprendre 
a  parler  et  ce  n'est  que  dans  la  troisi&me  annta  qu'il  put  marcher  sans  soutien. 
A  part,  cependant,  il  e*tait  bien  portant  et  bien  de'veloppe'. 

Au  commencement  du  mois  d'avril  de  cette  annle  l'enfant  eut  une  rougeole 
grave  au  cours  d'une  e*pid6mie  qui  frappa  les  environs  et  n'gpargna  aucun  enfant. 
A  la  suite  de  cette  rougeole  le  petit  malade  eut  une  pneumonie  catarrhale  droite 
dont  il  guent  compldtement.  M§me  aprgs  cette  maladie  la  parole  semblait  $tre  plus 
facile  qu'avant.  Le  20  avril  il  paraissait  au  parent  que  le  petit  malade  avait  6t6 
agite*  pendant  la  nuit  et  le  lendemain  Penfant  se  plaignit  de  douleurs  dans  la  main 
gauche. 

En  examinant  attentivement  cette  main  les  parents  re*marqu6rent  une  petite 
vesicate  fonc6e  sur  le  ponce.  Un  me*decin  consults  n 'attach a  pas  une  grande  impor- 
tance a  cette  indisposition  et  se  contenta  de  faire  desinfecter  la  main  avec  une 
solution  de  choline.  Les  parents  cependant  gtaient  frappe*  du  refroidissement  pro- 
gressif  de  cette  main,  et  au  bout  de  deux  jours,  e'est-a-dire  le  23  avril,  ils  consta- 
ts rent,  a  leur  grande  frayeur,  que  la  main  gauche  eHait  tout-a-fait  noire.  Un  m6de- 
cin  appeld  en  consultation  porta  le  diagnostic  de  charbon  et  proposa  Pamputation. 
Je  vis  pour  la  premidre  fois  l'enfant  le  26  avril,  et  trtuvais  tous  les  doigts 
de  la  main  gauche  jusqu'au  m§tacarpe  momifiSs,  dures,  osseux,  et  de  consistance 
seehe.  Au  niveau  de  Pindex  seulement  la  premiere  phalange  et  la  moitie*  de  la  seconde 
phalange  6taient  momifiges,  Pautre  moiti§  du  doigt  e*tait  violace*  et  de  consistance 
normale.  Je  trouvais  de  m§me  sur  le  dos  de  la  main  et  dans  la  paume,  des  taches 
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noires  blen&tres  et  toute  la  main  Stait  froide.  Je  ne  trouvais  ni  le  pools  radial  ni  le 
pools  cobital.  La  temperature  soos  l'aisselle  6tait  normale,  la  digestion  et  le  sommeil 
gtaient  troubles,  Purine  ne  contenait  ni  albomine,  ni  sucre,  le  coeor  §tait  bon,  pas 
de  troobles  de  la  respiration,  rate  normale. 

Apres  avoir  dgsinfecte*  la  main  avec  one  solotion  de  creoline  a  5°/§  je  sou* 
poudrais  les  doigts  momi  lie's  avec  de  l'iodoforme  et  massais  la  main  avec  de  la  ra- 
seline  a  l'ichtyol  a  10°/9  Finalement  je  fis  on  pansement  antiseptiqoe.  L'enfant 
passa  one  bonne  noit  et  mangea  de  bon  appgtit  le  lendemain.  On  continua  le  mfcme 
traitement  josqo'ao  3-ieme  mai,  le  4  mai  on  pot  constater  one  ligne  de  demarcation 
nette,  le  pools  devint  appreciable  a  la  radiale  et  a  la  cobitale.  Les  taches  bleu 
&tres  disparurent,  le  dos  de  la  main  se  colora  et  redevint  chaud  en  mSme  temps 
qu'ils  etait  16g£rement  enfl6;  on  continoa  encore  le  traitement  antiseptique.  Le 
15  mai  je  d§sarticolais  la  totality  do  ponce  dans  Participation  me'tacarpopbalan- 
gienne.  Le  lendemain  j'ampntais  Pannulaire  toot  pres  do  m&acarpe  et  au  bout  de 
qoelqoes  joor  le  petit  doigt  et  le  m§dios  ao  niveao  do  milieu  de  la  premiere  pha- 
lange. J'ampotai  enfin  l'index  dans  le  milieo  de  la  seconde  phalange  et  le  12  join 
je  renvoyais  Penfant  avec  des  plaies  presqoe  completement  cicatris§es.  La  guenson 
complete  soivit  ao  boot  de  qoelqoes  joors  et  voos  poovez  voir  actoellement  la  pho- 
tographic de  l'enfant. 


Prof.  George  Ryerson  Fowler  (New-York). 

A  New  Method  for  the  Radical  Cure  of  Inguinal  Hernia. 

Intraperitoneal  transplacement  of  the  Spermatic  Cord   and   typical  Obliteration  of 

the  Internal  Ring   and  Inguinal  Canal.  . 

The  dangers  and  inconveniences,  to  which  persons  the  subject  of 
hernia  are  constantly  subjected,  have  led  surgeons  to  devise  operatfre 
procedures  for  the  radical  cure  of  this  condition.  In  inguinal  hernia 
the  earliest  attempts  in  this  direction  consisted  of  the  removal  of  the 
corresponding  spermatic  cord  and  testicle,  it  being  recognized,  that  the 
presence  of  the  former  in  the  inguinal  canal  constituted  the  chief  source 
of  menace  of  a  recurrence  of  the  protrusion.  A  natural  desire  to  avoid 
the  mutilation  inseparable  from  this  method  of  cure,  however,  finally 
led  to  its  practical  abandonment,  and  no  effort  seems  to  have  been 
made  to  follow  out  the  indications,  embraced  in  the  operation  of  castration, 
without  actually  resorting  to  the  latter  until  the  publication  of  the  work 
of  Bassini  in  1884  1). 

The  efforts  of  Bassini  were  directed  to  the  removal  of  the  sper- 
matic cord  from  the  inguinal  canal  proper,  and,  in  addition,  to  the 
restoration  of  the  normal  physiologic  conditions  of  the  course,  which 
the  cord  should  pursue  in  its  new  situation.  His  aim  was  to  place  the 
cord  in  a  canal  with  two  openings,  an  abdominal  and  a  subcutaneous 
one,  and  two  walls,  an  anterior  and  a  posterior  one.  Along  the  new 
canal  the  cord  was  designed  to  pass  in  an  oblique  direction,  corresponding 
to  the  original  inguinal  groove,  to  the  scrotum.  In  his  original  de- 
scription of  the  operation  the  aponeurosis  of  the  external  oblique  is 
described,  as  being  incised  from  the  external  ring  to  a  point  above  the 
internal  ring,  and  loosened  above  and  below.  The  spermatic  cord  and 

*)  Ueber  die  Behandlong  des  Leistenbriiche  „Archiv  for  Klin.  Chirurgie*  Bd.  XL. 
p.  429. 
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hernial  sac  are  elevated  in  toto,  and  separated  from  each  other  and 
ifrom  the  surroundings  by  blunt  dissection.  After  emptying  the  sac  and 
isolating  the  latter,  the  neck  is  tied  off,  and  the  hernial  sac  cut  away 
about  half  a  centimeter  in  front  of  the  ligature;  the  cord  is  held  out 
of  the  way,  and  a  new  posterior  wall  formed,  upon  which  the  cord  is 
lo  rest  in  its  new  situation,  by  suturing  together  all  of  the  structures 
from  behind  forward,  until  the  aponeurosis  of  the  external  oblique  is 
reached.  The  spermatic  cord  is  now  laid  upon  the  line  of  suturing, 
which  closes  the  formerly  existing  inguinal  canal,  and  the  aponeurosis 
.of  the  external  oblique  made  to  cover  the  cord,  its  incised  edges  being 
united  by  sutures.  By  this  procedure  the  aponeurosis  of  the  external 
oblique  is  made  to  form  the  anterior  wall  of  the  newly  formed  inguinal 
•canal.  The  skin  edges  of  the  incision  are  finally  sutured.  Catgut  is  em- 
ployed for  the  deep  sutures. 

Postempski  l)  modified  this  procedure  by  including  the  aponeu- 
rosis of  the  external  oblique  in  the  layer  sutures,  thus  completely 
obliterating  the  inguinal  canal.  He  then  places  the  cord  in  front  of  the 
aponeurosis  of  the  external  oblique  and  toward  the  median  line. 

Halsted,  who  employed  his  method  before  the  publication  of  either 
Bassini's,  or  Postempski's  operation,  dissects  the  larger  veins  from 
1he  cord  in  order  to  reduce  its  bulk  and  places  the  latter  in  front  of 
the  aponeurosis  and  toward  the  outer  side,  or  Poupart's  ligament. 
In  addition  to  this,  Halsted,  instead  of  ligating  the  sac,  cuts  the  latter 
away  and  closes  the  opening,  as  a  laparotomy  wound. 

The  object,  aimed  at  in  all  three  of  these  operations,  is  essentially 
1he  same,  namely,  to  accomplich  the  obliteration  of  the  original  inguinal 
canal,  and  to  provide  a  new  route  for  the  spermatic  cord  to  reach  its 
final  destination  in  the  scrotum. 

Although  the  features  of  these 
^Conjoined Tendb/J    procedures  are  well  known  to  sur- 
\--Apon.<f£xt.Oblique  8eons  of  the  present  day,  for  the 
^    . Jjtffi  reason,  that  the  operation  of  Bas- 

sini,  and  its  modifications,  has 
practically  superseded  all  others; 
in  America  at  least,  I  have  been 
particular  to  call  attention  to  them 
in  order  to  emphasize  the  weak 
points  in  these  methods  and  to 
point  out  a  simple  and,  to  my 
mind,  an  efficient  way  of  overcom- 
ing them. 

In  Bassini's  and  Postempskfs 
operations  the  neck  of  the  sac  is 
Fig.l.  Diagram,  showing Infirodibulum  upon  ligated  at  the  internal  ring,  leav- 
ihe  peritoneal  surface,  following  the  method  ing  the  former  in  situ  with  its 
of  ligature  of  the  neck  of  the  hernial  sac.  fimnel-shaped  dimple,   and  finally 

more  or  less  decided  infundibulum, 
presenting  upon  the  peritoneal  surface  (Fig.  1).  The  general  direction  of 


/' 
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this  infiindibulum  is  either  forward,  forward  and  downward,  of  forward 
downward  and  obliquely  inward  (medianward)  in  the  general  direc- 
tion of  the  inguinal  canal.  The  first  named  of  these  directions  (forward^ 
is  the  least  mischievous  of  the  three  directions,  which  the  infiindibulum 
may  assume  in  this  method  of  dealing  with  the  neck  of  the  sac,  and  the 
last  named  (forward,  downward  and  medianward)  is  the  most  harmful,— 
yet  all  of  them  directly  and  absolutely  invite  a  recurrence  of  the  hernia, 
as  does  its  analogue  the  depression,  which  occurs  at  the  site  of  the 
internal  ring,  following  the  completion  of  the  descent  of  the  testicle 
(Fig.  2).  The  length  of  time,  which  this  takes,  will  depend  upon  the 
support,  which  the  external  structures  gives  to  the  infiindibulum  at  this 
point,   the  amount  of  intra-abdominal  pressure,  and  the  freedom  of 

movements  of  the  intestinal 
coils,  as  governed  by  the 
length  of  the  mesentery. 
Once,  however,  the  depres- 
sion upon  the  peritonei 
surface  becomes  sufficiently 
marked  to   embarass  the 
convexly-shaped  surface  of 
intestine  in  its  movements 
at  this  point,  the  insidious- 
and  constantly    exercised 
force     from     within    the 
abdomen  exerted  through 
this,  as  a  wedge,  aided  by 
peristalsis  and  the  move- 
ments   of   the    intestinal 
contents,  and,  finally,  by 
,    gravity  as  the  depression 
becomes  more  pronounced;— with  all  these  predisposing  factors  brought 
into  play  from  the  peritoneal  side  of  the  abdominal  wall,  there  is  but 
one  thing  lacking  to  complete  the  probability   of  the   return  of  the 
hernia,  namely,  an  absence  of  support  from  without.  This  is  furnished 
by  the  still  existing  internal  ring,  the  point  at  which  the  hernia,  if  an 
indirect    one,    protruded  originally,   and   which  the   presence  of  the 
cord,   as   it  passes   forward  through  the  muscular    structures  of  the 
abdominal  wall,  renders  necessary;  and  the  relaxed  transversalis  fascia 
at  the  site  of  Hesselbach's  triangle,  if  the  hernia  has  been  a  direct  one. 
The   smaller  the   cord   the   more  contracted  the  ring,  and  hence  the 
less   the  invitation  for  the  passage  of  new  hernial  sac  along  side  the 
cord  and  through  the  ring.  These  well-known  facts  furnish  an  explana- 
tion for  the  comparatively  successful  application  of  the  Bassinfmethod 
in  children,  as  shown  by  Coley's  statistic.  In  addition  to  this,  it  is  a> 
well-known  fact,   that  almost  any  operation  procedure  that  includes 
ligation  of  the  neck  of  the  sac  close  down  to  the  internal  ring,  and 
approximation   of  the   pillars   of  the   canal  will  suffice,  in   the  great 
majority  of  cases,  for  the  cure  of  inguinal  hernia  in  children.  The  crucial 
test  of  the  merits  of  any   operation  for   the  radical   cure   of  hernia, 
however,   resides,  not  in  its  applicability  to  a  certain  class  of  cases* 


Sflemat/c  Corth- { 

Fig.  2.  Diagram,  showing  depression  at  the  site  of 
the  internal  ring,  following  the  completion  of  the 

descent  of  the  testicle. 
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and  these  of  minor  importance  from  our  present  standpoind,  since 
these,  the  hernias  of  childhood  can,  and  are,  quite  frequently  cured 
by  simply  wearing  a  truss,— but  in  the  success,  which  follows  its 
application  to  the  hernias  of  adults,  and,  particularly,  those  of  long 
standing,  in  which  the  entire  posterior  wall  of  the  inguinal  canal,  and, 
perhars,  the  site  of  Hesselbach's  triangle,  as  well,  is  thrust  forward, 
owing  to  loss  of  tone  of  the  musculo-fascial  structures,  with,  perhaps, 
pronounced  atrophy  of  the  latter. 

The  weak  point,  relating  to  the  gathering  in  of  the  circumference 
of  the  neck  of  the  sac  by  a  constricting  ligature  and  the  consequent 
formation  of  a  dimple,  the  tendency  of  which  is  to  finally  enlarge  into 
a  decided  infundibulum,  not  only  pertains  to  the  method  of  Bassini 
and  its  modifications,  but  to  all  those,  which  include  in  the  technique 
dealing  with  the  neck  of  the  sac  by  ligature,  as  originally  practised 
by  Czerni,  of  Heidelberg. 

The  first  important  and  decided  modification  of  this  defective 
method  of  dealing  with  the  neck  of  the  sac  was  made  byMacewenin 
1886,  who  separated  the  sac  from  the  inguinal  canal  and  from  the 
circumference  of  the  internal  ring  upon  its  abdominal  aspect  as  well, 
and  then  reduced  the  sac  into  the  abdomen  beyond  the  internal  ring, 
where  it  is  thrown  into  a  series  of  folds.  These  folds  constitute  a  pad 
or  „boss",  which  takes  the  place  of  the  infundibulum  formed,  where  the 
neck  of  the  sac  is  ligated  external  to,  or  in  front  of  the  peritoneal 
level  of  the  abdominal  wall.  The  method  is  not  easy  of  execution,  and 
one  cannot  be  certain,  even  when  the  steps  have  been  accurately 
followed,  as  described  by  its  originator,  that  the  sac  has  been  disposed 
of  in  the  manner  intended. 

The  next  important  modification  of  the  older  methods,  and  the 
first,  in  which  a  systematic  effort  was  made  to  so  alter  the  primary 
direction  of  the  sac,  as  to  minimize  the  tendency  to  relapse,  dependent 
upon  the  presence  of  the  infimdibulum,  was  that  of  Kocher,  in  1892. 
The  essential  and  characteristic  feature  of  Kocher's  operation  consists 
in  making  a  small  opening  in  the  external  oblique  above  and  external 
to  the  upper  limit  of  the  inguinal  canal,  and  drawing  the  detached  sac 
through  this  opening.  The  anterior  wall  of  the  inguinal  canal  is  not 
incised,  nor  is  the  cord  displaced.  Formerly,  Kocher  twisted  the  bulk 
of  the  sac  into  a  roll  and  sutured  the  latter  over  the  site  of  the 
inguinal  canal.  More  recently,  however,  he  has  abandoned  this  practice, 
and  now  directs  the  sac,  after  drawing  it  through  the  aponeurosis  of 
the  external  oblique,  outward  toward  the  anterior  superior  iliac  spine 
and  sutures  it  to  the  aponeurosis.  Two  deep  sutures  are  placed,  one 
between  the  upwardly  displaced  neck  of  the  sac  and  the  spermatic 
cord,  and  the  other  above  the  sac.  These  penetrate  deeply  and  include 
the  entire  thickness  of  the  abdominal  wall.  The  spermatic  cord  remains 
in  the  inguinal  canal.  The  method  is  only  applicable  to  hernias  with 
considerable  dilatation  of  the  ring,  and  is  excluded  in  pathologic 
alterations  of  the  hernial  sac,  inflammatory  conditions,  the  presence 
of  adherent  intestine,  or  omentum  in  the  sac,  and  in  strangulated 
hernia,  in  which  it  becomes  necessary,  in  order  to  reach  the  constriction, 
to  incise  the  anterior  wall  of  the  inguinal  canal.  Besides  which,  the 
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success  of  efforts  to  approximate  the  pillars  of  the  canal  without  incision 
*of  the  aponeurosis  of  the  external  oblique,  by  means  of  the  deep  sutures 
alluded  to,  to  say  nothing  of  the  attempt  to  diminish  the  size  of  the 
internal  ring  by  the  same  means,  must  be  highly  problematical,  to  say 
the  least.  This  is  particularly  true  of  the  attempt  to  lessen  the  size 
of  the  internal  ring,  which  is,  apparently,  the  object  of  the  suture 
-applied  between  the  upwardly  displaced  sac  and  the  spermatic  cord, 
in  Ko Cher's  operation  to  say  nothing  of  the  danger  of  wounding  the 
vessels  of  the  cord  attending  the  effort  to  thus  blindly  suture  the  internal 
ring.  The  method  of  subfascial  suturing,  suggested  by  Ekehorn,  in  order 
to  avoid  incision  of  the  aponeurosis  of  the  external  oblique,  from  fear 
of  gangrene  of  this  structure,  while  possibly  more  efficient,  than  the 
•canal  sutures  of  Kocher,  are  correspondingly  difficult  of  application, 
and  do  not  avoid  the  risks  of  iiyury  to  the  cord  incident  to  the 
attempt  to  closely  approximate  the  margins  of  the  ring  to  this  structure 
without  freely  exposing  the  parts  involved. 

No  one  will  deny  the  great  impetus,  given  to  the  surgery  of  in- 
guinal hernia  by  the  suggestion  made  by  Bassini  of  displacing  the 
cord  in  such  a  manner,  as  to  remove  it  entirely  from  the  inguinal  canal. 
The  principle,  as  carried  out  by  Bassini,  was  not  original  with  that 
surgeon,  inasmuch  as  this  found  its  first  expression  in  the  earlier 
operative  procedures  in  the  application  of  castration  for  the  cure  of 
hernia.  Here  the  presence  of  the  cord  was  recognized,  as  a  most 
undesirable  feature  of  the  environment,  and  this  was  met  by  the 
efficient  though  crude  measure  of  removal  of  the  cord  from  the 
inguinal  canal,  and,  incidentally,  of  the  testicle  from  the  scrotum  as  well. 
The  end  sought,  however,  was  the  getting  rid  of  the  spermatic  cord 
in  the  inguinal  canal,  and  it  was  the  effort  to  accomplish  this  without 
sacrificing  so  important  an  organ,  as  the  testicle,  that  let  to  Bassinfs 
introduction  of  this,  the  essential  and  peculiar  feature  of  the  operation, 
which  bears  his  name. 

The  method  of  restoration  of  the  normal  anteriorly  directed 
obliquity  of  the  inguinal  canal  and  spermatic  cord,  as  introduced  by 
Marcy,  of  Boston,  is  worthy  of  note  in  this  connection,  for,  although 
this  surgeon  did  not  attempt  to  remove  the  cord  from  the  spermatic 
oanal,  a  most  earnest  and  well  directed  attempt  was  made  to  second 
these  efforts,  made  by  Nature  to  compensate  for  the  anatomical  defie- 
iences  in  this  neighborhood,  made  necessary  by  the  descent  of  the 
testicle,  as  well  as  to  restore  those  safeguards  originally  designed  to 
prevent  the  occurrence  of  hernia.  Marcy's  operation  antedates  that 
of  Bassini,  and,  like  the  latter,  finds  its  most  favorable  field  of  appli- 
cation in  cases  of  children,  and  in  comparatively  recent  and  small 
hernias  of  adults.  The  method  of  broad  approximation  of  opposing 
surfaces  by  continuous  through  and  through  suturing,  as  exemplified  by 
Marcy's  „ cobbler's  stitch",  as  well  as  the  interrupted,  or  „mattrass  suture* 
of  Halsted,  constitute  valuable  features  of  the  hernia  operations  of 
these  surgeons,  and  have  contributed  not  a  little  to  the  success  of 
their  procedures. 

The  displacement  of  the  cord  from  the  original  inguinal  canal  and 
ihe  formation  of  a  new  canal,  having  for  its  anterior  wall  the  apon- 
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<eurosis  of  the  external  oblique,  and  for  its  posterior  wall  the  conjoined 
tendon  of  the  internal  oblique  and  transversalis  muscle,  necessitated 
the  alteration  of  the  primary  direction,  which  the  cord  pursues  after 
leaving  the  internal  ring,  in  whatever  position  the  cord  is  placed  after 
such  displacement. 

In  order  to  secure  to  the  utmost  the  advantages,  offered  by  the 
alteration  of  the  primary  direction  of  the  cord,  afforded  by  Bassini's 
procedure,  I  devised  a  modification  of  this  operation,  which  consisted  in 
carrying  the  cord  directly  through  the  aponeurosis  after  the  manner 
of  Halsted  and  Postempski,  and  thereafter  leading  it  in  an  upward 
direction  to  a  point  above  the  internal  ring,  after  which  it  was  allowed 
to  pursue  a  course  parallel  with  the  line  of  sutures,  which  closed  the 
inguinal  canal,  to  its  final  destination  to  join  the  testicle  in  the  scrotum. 

It  occurred  likewise  to  me  to  follow  the  indication  of  preventing 
the  dimpling  of  the  constricted  neck  of  the  sac  by  directing  the  latter 
upward  immediately  after  leaving  the  internal  ring,  and  utilizing  the 
same,  as  a  look  for  the  upwardly  displaced  cord,  the  manner  of  accomp- 
lishing this  being  suggested  by  the  method  of  dealing  with  the  sac 
introduced  by  Kocher. 

The  objects  sought  by  this  modification,  namely,  a  more  favorable 
primary  direction  of  the  sac  and  cord,  were  attained.  Experience  with 
this  method,  however,  developed  the  fact,  that  the  spermatic  cord,  in 
a  not  inconsiderable  number  of  cases,  was  too  short  to  permit  of  this 
looping  up  or  suspension  procedure,  without  elevating  the  testicle  to 
an  extent  to  bring  the  latter  organ  in  a  position,  where  it  was  ex- 
posed to  injury  against  the  pubic  bone.  In  addition  to  this  that  ever- 
present  weak  point  in  the  abdominal  wall,  namely  the  internal  abdom- 
inal ring,  was  still  a  menace  to  the  patient,  and  an  inviting  factor 
to  the  recurrence  of  the  hernia.  As  a  final  criticism  upon  this  method 
of  suspension  of  the  cord  by  means  of  the  sac  itself,  I  would  call  atten- 
tion to  the  possibilities  of  creating  a  new  place  of  exit  for  a  direct 
hernia  at  the  point,  where  the  sac  is  passed  through  the  abdominal 
wall  above  the  internal  ring. 

Although  the  modification,  last  described,  has  never  appeared  in 
print,  yet  I  feel  impelled  to  dwell  upon  and  criticize  this  procedure 
for  the  reason,  that  I  have  described  it  in  my  lectures  to  my  classes, 
and,  in  addition,  in  a  paper  read  before  the  New-York  Surgical  Society 
in  february  last,  I  called  attention  to  the  indications  for  this  or  some  modi- 
fication of  the  methods  theretofore  in  use,  and  illustrated  this  proced- 
ure by  means  of  drawings.  While,  without  doubt,  it  combines  the 
advantages  of  the  Kocher  and  Bassini  methods,  it  does  not  meet 
all  the  indications  of  an  ideal  operation  for  the  radical  cure  of  hernia, 
and  presents  some  decided  disadvantages  of  its  own. 

Attention  has  been  recently  called  to  some  alleged  disadvantages 
arising  from  incising  the  aponeurosis  of  the  external  oblique,  the  claim 
being  made,  that  this  is  materially  weakened  in  its  function  of  support- 
ing the  underlying  muscular  fibres  by  this  feature  of  the  Bassini  opera- 
tion, and  that  many  of  the  failures  are  due  to  the  occurrence  of  gan- 
grene of  this  important  structure  following  the  operation.  It  was  upon 
the  basis   of  this,   that  some  advantages  have  been  claimed  for  the 
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Kocher  method,  and  Ekehorn  introduced  his  method  of  subfascial- 
suturing  in  order  to  avoid  incising  this  aponeurosis.  It  cannot  be  denied, 
that,  as  a  result  of  intra-abdominal  pressure,  there  is  a  tendency  <m 
the  part  of  the  cicatricial  line  of  union  of  the  aponeurosis  to  gradually 
stretch.  This  is  more  likely  to  occur,  however,  if  the  muscular  fibres 
have  undergone  those  peculiar  changes  characteristic  of  old  heroiae, 
in  which  the  abdominal  wall  has  been  subjected  to  long  continued  pres- 
sure from  within,  and  from  trusspressure,   perhaps,  in  addition.  As  a 
result  of  these  changes  a  stretching  or  bulging  of  the  muscular  wall 
occurs  in  the  constantly  widening  gap  between  the  cut  edges  of  the 
aponeurosis.  It  is,  probably,  true,  that,  under  circumstances  of  consid- 
erable tension,  even  the  most  careful  suturing  may  fail  to  approximate 
the  incised  edges  of  the   aponeurosis  sufficiently  to  procure  definite 
union,  in  which  case  the  bulging  of  the  muscular  wall  will  occur  early 
in  the  subsequent  history  of  the  case,   and  increase  rapidly.  Further 
experience  may  show,  that,  while  many  of  the  immediate  post-opera- 
tive failures  are  due  to  septic  conditions  leading  to  premature  removal 
of  the  sutures,  or  their  early  disintegration,  if  these  are  of  an  absorb- 
able character,  a  certain  proportion  of  cases,  of  so-called  relapse,  are 
in  reality  instances  of  separation  of  the  line  of  union  of  the  aponeuro- 
sis, and  are  to  be  classed  with  the  cases  of  ventral  or  surgical  hernia. 
On  the  other  hand,   an  actual  recurrence  of  the  hernia  can  only  be 
said  to  be  present,  when  a  hernial  sac  and  its  contents  protrudes 
through  one  or  other  of  the  hernial  openings.  Again,  while  it  is  prob- 
ably true,  that  gangrene  of  the  edges  of  the  aponeurosis,  if  it  occurred, 
would  lead  to  either  immediate  post-operative  failure,   ventral  bulging, 
or  even  actual  recurrence,  it  is  none  the  less  true,  that  septic  complica- 
tions arising   from  errors  in  technique  are  far  more  likely  to  lead  to 
sloughing  of  the  incised  edges  of  the   aponeurosis,   than  any  inherent 
tendency  on  the  part  of  this  structure  to  become  the  seat  of  gangrene. 
One  of  the  strongest  arguments  in  favor  of  Kocher's  operation  is  the 
immunity  from  failure  in  the  face  of  complicating  septic  conditions,  from 
the  fact,  that,  whatever  happens,  the  strong  aponeurosis.,  remains  intact. 
As  already  stated,  however,  in  the  opinion  of  the  writer  the  failure  in 
this  last  named  procedure  to  so  alter  the  primary  direction  of  the  cord, 
as  to  remove  this  as  a  further  menace  to  recurrence,  as  well  as  lie 
omission  of  efficient  measures  to  strength  the  weak  portion  of  the  abdom- 
inal wall  at  the  site  of  the  internal  ring  and  inguinal  canal,  will  prevent 
the  adoption  of  this,  as  an  ideal  operation. 

As  a  result  of  some  recent  experiences  in  cases,  in  which  a  direct 
hernia  occurred  in  adults  following  the  application  of  the  essential 
feature  of  the  Bassinf  operation,  namely,  displacement  of  the  cord 
directly  forward  through  the  opening  in  the  transversalis  fascia,  known 
as  the  internal  abdominal  ring,  and  muscular  parieties,  I  have  endeav- 
ored to  develop  an  operation,  in  which  obliteration  of  the  internal 
ring  and  inguinal  canal  would  be  complete  and  absolute.  It  became 
at  once  apparent,  that  a  radical  departure  from  present  methods  was 
necessary  in  order  to  accomplish  this.  If  the  conditions  obtained  in 
castration  could  be  brought  about  without  actual  sacrifice  of  the  cord 
and  testicle,  it  would  seem,  as  if  the  problem  was  solved.   So  long, 
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however,  as  the  cord  passed  primarily  in  a  forward  direction  the  open- 
ing in  the  transversalis  fascia  must  needs  exist,  for  the  reason,  that 
it  would  be  physically  impossible  to  obliterate  this,  and  at  the  same 
time  permit  the  cord  to  occupy  it. 

Abandonning,  therefore,  all  thought  of  anterior  displacement  of  the 
cord,  I  turned  my  attention  to  its  posterior  displacement.  Here,  but 
two  courses  were  open  to  me.  The  first  was  to  double  the  cord  upon 
itself  by  incising  the  transversalis  fascia  from  the  internal  ring,  and, 
following  the  general  direction  of  the  inguinal  canal  or  groove,  placing 
the  cord  behind  the  fascia,  and  permitting  it  to  emerge  at  the  site  of 
the  external  ring;  afterwards  suturing  the  transversalis  fascia  from  the 
upper  margin  of  the  internal  ring,  including  the  latter  in  the  suture 
line.  Theoretically,  this  would  accomplish  what  was  aimed  at,  namely, 
closure  of  the  internal  ring.  Practically,  however,  it  was  found,  that 
the  transversalis  fascia  in  hernia  cases  was  so  markedly  attenuated  and 
relaxed  below  the  ring,  that  it  was  difficult  of  separation  to  a  sufficient 
extent  to  form  a  definite  layer  for  suturing.  Besides,  this  method  would 
not  strengthen  the  posterior  wall  of  the  canal,  a  great  desideratum  in 
old  cases,  nor  would  it  overcome  the  relaxed  condition  of  the  tissues 
at  the  site  of  Hesselbach's  triangle,  a  further  object  I  had  long  had 
in  view  in  devising  an  ideal  operation  for  the  radical  cure  of  inguinal 
hernia  of  all  varieties. 

Following  this  line  of  reasoning,  it  was  but  a  step  further  to  the 
decision  to  incise  transversalis  fascia,  subserous  connective  tissue  and 
peritoneum,  or  the  entire  structures  comprising  the  posterior  wall  of 
the  inguinal  canal  and  intervening  between  the  latter  and  the  peri- 
toneal cavity,  and  to  divert  the  cord  from  its  course  in  front  of  the 
transversalis  fascia  to  a  similar  course  behind  the  peritoneum  and 
within  the  cavity  of  the  latter. 

The  method,  finally  adopted  and  herewith  presented,  permits  of 
complete  obliteration  of  the  internal  ring  and  inguinal  canal,  and  dis- 
poses of  the  cord  so  far,  as  its  relations  to  these  are  concerned  quite 
as  effectively,  as  castration  itself  can  do.  In  addition  to  this,  its  emp- 
loyment admits  of  the  correction  of  the  relaxed  state  of  the  fas- 
cia at  the  site  of  Hesselbach's  triangle  so  often  present  in  old  in- 
direct hernias,  and  one  of  the  predisposing  causes  of  direct  inguinal  hernia 
as  well.  It  consists  essentially  of  the  transplacement  of  the  spermatic 
cord  immediately  behind  the  peritoneum  and  into  the  peritoneal  cavity 
for  the  distance,  represented  by  the  space  extending  from  the  site  of 
the  internal  ring  to  the  lowermost  reflection  of  the  peritoneal  invest- 
ment of  the  abdominal  wall  behind  the  horizontal  ramus  of  the  pubes. 
The  operation  in  detail  is  as  follows:  The  patient  is  placed  in  the 
Trendelenburg  position  in  order,  that  the  presence  of  the  intestines  may 
not  embarass  the  operator  in  the  steps  of  the  operation  subsequent  to 
the  opening  and  emptying  of  the  hernial  sac.  The  incision  commences 
at  the  spine  of  the  pubis,  is  carried  parallel  with  the  os  pubis  for 
about  an  inch,  and  is  then  curved  obliquely  outward  and  upward  upon 
the  line,  which  marks  the  general  direction  of  Poupart's  ligament,  until 
a  point  is  reached  corresponding  to  the  level  of  the  internal  ring  (Fig,  3). 
Skin,  fat,  and  fascia  to  the  aponeurosis  of  the  external  oblique  arc  in- 
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eluded  in  the  incision.  The  curved  flap  thus  marked   out  is  reflected, 
when  the  entire  region  involved  in  inguinal  hernia,  including  the  inguinal 


Fig.  3.  Incision  from  spine  of  pubis,  ami  parralcl  with  Pi; 
of  Internal  ring. 


or  spermatic  canal,  as  well  as  the  site  of  Hesselbach's   triangle,  is 
exposed  to  view  (Fig.  4).  The  anterior  wall  of  the  canal  is  now  split 
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to  the  site  of  the  internal   ring.  The  cord  and  sac  are  first  isolated! 
together,  the  isolation  commencing  at  the  pubic  bone,  where  the  cordi 


Fig.  A.  Flap  turned  back,  showing  Aponeurosis  of  external    oblique,    external  ring,. 
and  cord,  as  it  passes  over  the  pubic  bone. 

is  usually  easily  identified  and  separated.  These  structures  are  next 
separated  from  each  other,  each  being  traced  to  the  internal  ring  and 
throughly  isolated  from  all  structures  in  the  neighborhood  (Fig.  5). 
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The  hernial  sac  is  now  opened,  its  contents  reduced  (if  reduction 
has  not  already  occurred),  and  the  sac  cut  away  to  the  level  of  (be 


muscular  layer  of  the  abdominal  wall.  Its  incised  edges  are  gnspeJ 
by  forceps  to  prevent  them  from  slipping  away.  The  cord,  being  held 
out  of  the  way,  the  place  of  crossing  of  the  deep  epigastric  artery  upon 
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the  transversalis  fascia  is   sought,   and  both  the  artery  and  vein  iso- 
lated and  ligatcd  in  two  places  and  divided  between  the  ligatures  (Fig.  tj). 


Fig.  6.  Hernial  sac  cat  away,  transversalis  fascia  opened,  exposing  deep  epigastric 
vessels,  ligated  in  two  places. 

The  index  finger  is  now  introduced  into  the  peritoneal  cavity  through 
the  neck  of  the  sac,  and  the  posterior  wail  of  tlio   canal,  as  well  as 
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the  site  of  Hesselbach,'s   triangle  lifted  up  upon  the   palmar  surface 
of  the  finger.  With  the  latter  as  a  guide  the  entire  intervening  strac- 


Fig    T.  Incision   of  posterior  wall  of  inguinal  canal. 

tures  an;  divided  with  the  scissors,  the  division  including,  from  vitiiou! 
inward,  the  transversa  lis  fascia,  the   subperitoneal   connective  tissue. 

and  the  peritoneum  (Fig.  7). 
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The  spermatic  cord  is  now  placed  into  the  peritoneal  cavity,  the 
gap  in  the  incised  posterior  wall  of  the  inguinal  canal,  being  held  apart 
by  grasping  the  incised  peritoneal  edges  with  forceps.  In  those  instances, 
in  which  the  internal  ring  is  greatly  enlarged  in  all  directions  and 
a  large  neck  to  the  hernial  sac  exists,  a  slit  may  be  made  in  the 
edge  of  the  latter  towards  Poupart's  ligament,  in  order  to  lead  the 
cord  easily  to  the  peritoneal  cavity  (Fig.  8.)  The  edges  of  the  opening 

are  now  drawn  forward  so,  that  a  broad 
approximation  of  their  serous  surfaces 
is  obtained.  While  held  in  this  position 
through  and  through  sutures  are  passed 
from  side  to  side,  not  over  and  over. 
By  this  maneuver  any  existing  relaxed 
state  of  this  portion  of  the  transver- 
salis  fascia  is  corrected. 

The  suture   is  first  passed  above 
g*  8*  the   site  of  the  internal  ring,   and  in- 

cludes the  transversalis  fascia,  which  is  drawn  downward  and  forward 
for  that  purpose.  This  serves  to  cover  the  point,  where  the  cord  passes 
into  the  peritoneal  cavity  at  the  site  of  the  internal  ring,  there  by 
obliterating  the  latter,  the  cord  itself  filling  the  small  opening  in  the 
peritoneum.  The  position  of  the  cord  upon  the  peritoneal  surface  of 
the  abdominal  wall  is  such,  as  to  act  as  a  „shunt",  carrying  any  intes- 
tine in  the  neighborhood  away  from  rather,  than  toward  the  original 
weak  point. 

The  suturing  is  continued,  until  the  lower  angle  of  the  gap -in  the 
posterior  wall  of  the  original  inguinal  canal  is  almost  reached.  This 
angle  should  be  made  low  enough  to  compel-  the  cord  to  curve  slightly 
upward  and  forward,  as  it  leaves  its  place  of  exit  from  the  peritoneal 
cavity  at  the  newly  formed  external  ring  (Fig.  9)  The  cord  should  rest 
easily  in  this  angle,  and  the  suturing  stop  short  of  constricting  it 
therein. 

The  inguinal  canal,  including  the  gap  in  the  aponeurosis  of  the  ex- 
ternal oblique,  which  represents  the  external  ring  and  the  skin  wound  are 
now  to  be  closed.  In  effecting  this  the  choice  of  material  lies  between  ab- 
sorbable sutures,  such  as  animal  tendon,  catgut,  etc.  and  non-abhorbable 
sutures  applied  so,  as  to  be  easily  removeable.  The  fact,  that  I  have 
been  called  upon  to  remove  suture  material  of  the  latter  class,  when 
buried  in  the  tissues,  at  periods,  varying  from  three  months  to  three 
years  from  the  original  operation,  has  led  me  to  agree  with  Co  ley  in 
discarding  this  class  of  sutures,  in  hernia  cases  at  least.  The  uncertainty 
of  the  chromocizing  process,  as  at  present  applied  in  the  preparation 
of  catgut,  is  such,  as  to  greatly  impair  my  confidence  in  this,  as  a  su- 
ture material.  There  appears  to  be  great  difficulty  m  striking  the  exact 
balance  between  the  cell-activity  of  the  individual  upon  the  one  hand, 
and  the  restraining  influence  of  the  chromic  acid  in  preventing  the 
disintegration  of  the  catgut,  upon  the  other.  Simple  unhardened  catgut 
certainly  breaks  down  too  rapidly  to  be  of  service  unaided.  The  re- 
cently introduced  formalin- gut  may  solve  the  problem  so  far,  as  the 
use  of  this,  as  suture  material  for  hernia  cases,  is  concerned. 

40* 
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The  use  of  Kangaroo  tendon,  introduced  by  Marcy,  of  Boston, 
as  a  hernia  suture,  has  been  attended   with  a  large   measure  of  sne- 


.  Posterior  wall  of  inguinal  canal  restored.  The  spermatic  cord  is  shown  pis- 
sing over  the  pubic  bone  at  the  lower  angle  of  the  incision. 


cess  in  closing  the  canal  in  the  hands  of  Coley,  of  New- York,  follom? 
Bassini's  method  of  radical  cure  in  hernia.  It  does  not  appear  to  be 
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open  to  the  same  objections  as  catgut,  inasmuch  as  it  will  last  suffic- 
iently long,  providing  suppuration,  does  not  take  place  in  the  wound, 


Fig.   10.   Obliteration  of  inguinal  canal. 

to  insure  firm  union   of  the   structures  before  its   final   disintegration 
takes  place.  In  some  instances  the  tendon  seems  to  serve,  as  the  basis 
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for  a  definitely  organized  and  firm  connective  tissue  proliferation,  which 
replaces  the  tendon  and  aids  most  efficiently  in  the  final  consolidation 
of  the  parts,  originally  concerned  in  the  suturing.  *) 

The  canal  sutures  include  the  conjoined  tendon  and  aponeurosis  of 
the  external  oblique  upon  the  inner,  and  Poupart's  ligament  upon  the 
outer  margin.  The  two  lower  sutures  should  include  the  outer  edge 
of -the  pyramidalis,  if  this  be  present,  and  if  not,  the  rectus  muscle. 
The  effect  of  this  is  to  displace  a  portion  of  the  muscular  tissue  to  i 
situation  to  guard  the  point  of  exit  of  the  spermatic  cord.  A  con- 
tinuous suture  is  now  applied  to  secure  more  accurate  coaptation  of  the 
external  oblique,  the  turns  of  the  suture  passing  in  the  spaces  between 
the  interrupted  sutures  (Fig.  10). 

The  skin  wound  is  closed  by  a 
subcuticular  or  other  appropriate  sut- 
ure and  proper  sterile  dressings  ap- 
plied. The  relative  position  of  the 
transplaced  cord  is  shown  in  the  dia- 
gram (Fig.  11). 

I  have  operated  upon  6  hernias 
in  5  cases,  by  this  method,  the  his- 
tories of  which  are  briefly  as  follows: 

Case  1.  A  young  man  of  19  entered 
the  Methodist  Episcopal  Hospital  in  Brooklvn 
on    April    24th     1897   with   a   right  sided 
indirect  inguinal  hernia.    The  operation  re- 
vealed a  hernia  into  the  funicular  process. 
The  vessels  of  the  cord  were  enlarged.  The 
operation  of  intraperitoneal  transpUceinent 
of  the  internal  ring  and  inguinal  canal,  and 
displacement  of  the  rectus  to  strengthen  tbe 
site  of  II esse  1  bach's  triangle  was  done,  as 
above    described.    In    addition    to  this  rib- 
bon-shaped   portion    of  the    sac    was  pre- 
served and  utilized  to  form  a  lose  loop  or  sling  for  the  cord  within  the   caTitj  of 
the  peritoneum.  The   patient  walked   about   on  the  14th     day  following  the  opera- 
tion. Some    disturbance  of  the  circulation    iu  the  cord  and  testicle  was  experienced. 
Upon  being  discharged  from  the  hospital,  he  was  enjoined  not  to  wear  a  truss,  and 
promised  a  monetary  reward,  if  he  ever  presented  himself  with  a  recurrence  of  the 
hernia. 

The  disturbance  of  the  circulation  in  the  testicle  in  this  case  was  the  result, 
either  of  the  removal  of  too  many  of  the  veins  of  the  cord  (after  halsted),  or  tbe 
looping  up  of  the  cord  by  tbe  ribbon-shaped  band  of  peritoneum  alluded  to.  In  an] 
event  tho  former  is  generally,  and  the  latter  always  unnecessary 

Case  2.  A  boy  of  10  years  was  admitted  to  the  Brooklyn  Hospital  oa  April 
27th  1897,  with  an  indirect  inguinal  hernia,  which  had  existed  since  birth.  The 
operation  revealed  a  hernial  sac  extending  to  the  head  of  the  eptdidymus.  The  cord 
was  transplaced    into  the   peritoneal    cavity,  the   internal  ring   and  inguinal  canal 

*)  The  expense,  attending  tho  procuring  and  preparation  of  Kangaroo  tendon, 
has  heretofore  limited  its  use  somewhat.  II  run  now  be  obtained  put  up  in  tie 
hermetically  sealed  „U"-shaped  tubes,  introduced  by  myself  several  years  ago  for 
the  sterilization  and  storage  of  ligature  and  suture  material.  The  sterilization  is  com- 
pleted after  the  tube  is  sealed  (See  Transactions  of  the  American  Surgical  Asso- 
ciation, Vol  IX,  1891.  Page  485). 
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obliterated,  and  the  lower  portion  of  the  rectus  displaced  so,  as  to  strengthen  the 
site  of  Hesselbach's  triangle  and  the  newly  formed  external  ring.  The  recovery 
was  uneventful,  the  patient  leaving  his  bed  on  the  14th  day. 

Case  3.  A  man  of  26  with  an  acquired  indirect  inguinal  hernia  of  6  years 
standing,  finding  himself  unable  to  retain  his  rupture  with  the  amount  of  truss-pres- 
sure, that  he  was  able  to  bear  comfortably,  applied  at  the  Brooklyn  Hospital  for 
treatment.  The  operation  of  intraperitoneal  transplacement  of  the  cord,  typical  ob- 
literation of  the  internal  ring  and  inguinal  canal  and  displacement  of  the  rectus  was 
performed,  as  described.  The  patient  was  allowed  to  walk  in  14  days,  enjoined  to 
avoid  wearing  a  truss,  and  promised  remuneration,  if  he  ever  presented  himself  to 
ine  with  a  recurrence  of  the  hernia. 

Case  4.  A  child  of  3  years  was  admitted  to  the  Bushwick  Hospital  with  large 
double  scrotal  hernia.  Both  hernias  were  operated  upon  at  one  sitting  on  May  21 
1897,  after  the  manner  described,and  the  child  secured  in  a  double  Plaster-of-Paris 
spica.  Primary  healing  took  place.  He  was  permitted  to  play  about  upon  the  14th 
day,  and  was  discharged  from  the  hospital  cured. 

Case  5.  A  man  of  37  was  admitted  to  the  Brooklyn  Hospital  on  May  31st, 
suffering  from  strangulated  scrotal  hernia.  The  hernia  had  existed  since  childhood, 
and  he  wore  a  truss  for  several  years.  This  he  discarded,  and  for  at  least  ten 
years  the  hernia  had  been  unreduced.  In  this  case  the  posterior  wall  of  the  inguinal 
canal  and  the  site  of  Hesselbach^s  triangle  was  so  stretched  and  distorted,  that  it 
became  necessary  to  make  an  unusually  broad  approximation  at  this  point,  in  order 
to  effect  restoration  of  the  normal  condition  of  the  parts.  Infection  of  the  parts  took 
place  from  the  contents  of  the  sac,  and  I  was  finally  compelled  to  drain  the  angles 
of  the  superficial  wound,  thus  somewhat  prolonging  the  convalescence. 

The  following  additional  case  was  operated  upon  in  my  service 
by  one  of  my  assistants: 

A  young  man  of  19  was  admitted  to  the  Brooklyn  Hospital  June  30, 1897,  with 
a  congenital  inguinal  hernia  of  the  left  side.  He  had  worn  a  truss  until  12  years 
of  age,  at  which  time  all  ralentive  apparatus  was  permanently  abandoned.  Ope- 
ration July  1,  by  Dr.  Russeel,  S.  Fowler;  method  as  described.  Primary  union 
and  uninterrupted  recovery.  The  patient  left  his  bed  on  the  14th  day,  and  the 
hospital  2  days  later. 

In  reply  to  the  criticism,  that  the  cases  presented  are  too  few,  as 
well  as  recent  to  be  of  service  in  estimating  the  value  of  the  new 
procedure,  I  would  say,  that  they  are  presented  with  the  view  of 
demonstrating,  that  obliteration  of  the  internal  ring  and  inguinal  canal 
is  possible  without  resorting  to  castration,  the  most  efficient  of  the. 
formerly  practised  methods  of  radical  cure  of  inguinal  hernia.  This  is 
made  possible  by  the  method  of  intraperitoneal  transplacement  described. 

As  far  as  I  have  been  able  to  ascertain  from  the  experiences  of 
other  surgeons,  in  the  instances,  in  which  recurrence  has  taken  place 
following  the  various  methods  of  displacing  the  cord  anteriorly,  as  in 
the  operation  of  Bassini  and  its  modifications,  the  course  pursued  by 
the  hernia  has  been  directly  forward,  following  the  cord  in  its  course 
through  the  muscular  wall  of  the  abdomen. 

In  answer  to  the  objection,  that  the  formation  of  a  new  external 
ring,  made  neccessary  in  order  to  permit  the  cord  to  emerge  from  the 
peritoneal  cavity,  may  lead  to  a  recurrence  of  the  hernia  at  this  point, 
I  would  call  attention  to  the  fact,  that  the  new  ring  is  so  placed,  as 
to-  rest  upon  and  somewhat  posteriorly  to  the  pubis.  This  is  accomp- 
lished by  terminating  the  incision  through  the  transversalis  fascia  and 
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peritoneum,  as  low  down  as  possible,  the  cord  emerging  from  the  new 
opening  in  such  a  manner,  that  its  first  course  is  upward  and  forward 
before  passing  over  the  bone  (Fig.  11)4  In  addition  to  this  the  outer 
edge  of  the  rectus  muscle  may  be  carried  outward  by  the  suturing,  in 
order  to  strengthen  Hesselbach's  triangle,  as  well  as  the  final  place 
of  emergence  of  the  cord. 

The  possibility  of  inconveniencies  and  dangers  arising  from  the  forma- 
tion of  adhesion  between  the  intraperitoneally  transplaced  spermatic  cord 
and  the  abdominal  contents  may  be  dwelt  upon  for  a  moment.  In  attemp- 
ting to  provide  against  this  by  the  formation  of  an  intraperitoneal 
inguinal  canal,  the  cord  being  placed  between  two  lines  of  suturing  of 
peritoneal  surface,  it  was  found,  that  this  additional  step  prolonged  the 
operative  procedure  to  an  extent  out  of  an  proportion  to  its  importance. 
The  occurrence  of  extensive  adhesions  between  the  parietal  peritoneum 
and  the  serous  covering  of  the  abdomihal  viscera  is  infrequent.  When 
formed  they  usually  disappear  quickly,  unless  some  special  cause  of 
irritation  of  the  peritoneal  surfaces  is  present,  such  as  the  prolonged 
presence  of  non-absorbable  suture  or  ligature  material.  In  the  operation 
under  discussion  the  spermatic  cord,  after  entering  the  peritoneal  cavity 
is  brought  into  close  approximation  with  the  line  of  suturing  of  the 
peritoneal  surfaces  by  the  weight  of  the  testicle  and  the  pulley,— like 
action  of  the  cord,  as  it  passes  over  the  pubis.  Any  adhesions,  therefore, 
occurring  under  these  circumstances  would  be  placed  similarly  to  those 
following  an  ordinary  abdominal  section.  I  need  scarcely  call  attention 
to  the  extreme  infrequency,  with  which  adhesions  thus  located  give  rise 
to  functional  impairment  of  the  intestine. 

A  brief  recapitulation  of  the  steps  of  the  operation  would  include 
the  following: 

1.  A  curved  skin  incision,  which  furnishes  easy  access  to  all  the 
parts  involved  in  inguinal  hernia. 

2 .  Splitting  the  anterior  wall  of  the  inguinal  canal  from  the  external 
to  the  internal  ring. 

3.  Isolation  of  the  cord  and  sac  together  from  the  surrounding 
parts,  after  which  these  are  separated  from  each  other  and  cleared 
well  up  to  the  internal  ring.  The  cord  may  be  reduced  in  size,  when 
necessary,  by  the  removal  of  superfluous  veins. 

4.  Double  ligature  of  the  deep  epigastric  artery,  with  sufficient 
space  between  the  ligatures  to  permit  of  incision. 

5 .  Cutting  away  of  the  neck  of  the  sac  and  incision  of  the  poste- 
rior wall    of  the  inguinal  canal  and  Hesselbach's  triangle. 

6.  The  cord  is  transplaced  into  the  peritoneal  cavity  from  the  site 
of  the  internal  ring  to  a  point  below  the  level  of  the  pubic  bone. 

7.  Broad  approximation  and  suturing  of  the  peritoneum  and  trans- 
versalis  fascia  in  front  of  the  cord  for  the  space  mentioned. 

8.  Obliteration  of  the  internal  ring  and  inguinal  canal  by  accurate 
suturing,  and  strengthening  of  Hesselbach's  triangle  and  the  new  point 
of  emergence  of  the  cord  by  outward  displacement  of  the  corresponding 
rectus  muscle. 
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Onziime  Stance. 

JAereredi,  le  13  (25)  Aout,  2  h.  de  l'apres-midi. 

Presidents:    Prof.   Djgmil-Pacha  (Constantinople),  Dr.  Lucas- 
Championniere  (Paris). 

Prof.  Zabludowski  (Berlin). 

Bemerkungen  zur  Massagetherapie  in  der  Chirurgie. 

Gestiitzt  auf  Erfabrungea  in  der  Berliner  Chirurgischen  Universitfitsklinik. 

In  den  letzten  l1/*  Decennien  haben  die  Ansichten  iiber  den  Wert 

der  Massage  in  den  verschiedenen  Stadien  chirurgischer  Erkrankungen 

mehrfache  Wandlungen  durchgemacht.    Nach  vielem  ziellosen  Umher- 

tasten  wurde  endlich  eine  systematische  und  zielbewusste  Massagebe- 

handlung    zu  Beginn  der  achtziger  Jahre  in  mehreren  chirurgischen 

Kliniken  eingefiihrt.  Es  entstanden  bald  neue  Anhaltspunkte  beziiglich 

der  Behandlungsdauer  der  am  h&ufigsten  vorkommenden  chirurgischen 

Krankheitsformen,  wie  z.  B.  Distorsionen,  Fracturen  und  Luxationen. 

Dabei  geschah  es,  wie  bei  jedem  neuen  Verfahren,  dass  Ueberschwang- 

lichkeiten  und  unberechtigte  Verallgemeinungen  sich  kund  thaten.  Nach 

Angabe  mancher  Autoren  auf  demGebiete  der  Massage,  reichten  1—2 

Massagesitzungen  aus,   urn  Distorsionen  zu  heilen.    Wenige  Wochen 

Xachbehandlung  mit  Massage  sollten  die  vtillige  FunctionsfShigkeit  von 

Gelenken,   welche  eine  Luxation,   und  von  Extremitftten,   welche  eine 

Fractur    erlitten  haben,   wieder  herbeifiihren.    Solche  vielfach  ausge- 

sprochene  optimistische  Auffassungen  waren  der  Grund  dafiir,  dass  bei 

der  im  Jahre   1885   in  Deutschland  eingefiihrten  allgemeinen  gesetz- 

lichen   Bestimmung  uber  die  Unfallversicherung  der  Arbeiter  von  der 

Massage  besonders  viel  Heil  erwartet  wurde.   An  diesem  neuen  Heil- 

factor  hoflte  man  eine  grosse  Stiitze  bei  der  Durchfuhrung  der  neuen 

socialen  Reform  beziiglich  der  Versorgung  in  ihrem  Berufe  zu  Schaden 

gekommener  Arbeiter  zu  haben.   Die  den  Arbeitgebern  zugefallone  neue 

Kostenlast  sollte  durch  die  neue  Methode  der  Abklirzung  der  Krank- 

heitsdauer  wesentlich  herabgemindert  werden.   Bald  sollten  Aerzte-  und 

Warterhtode  in  den  Krankenhftusern  nicht  mehr  ausreichen,   urn  die 

Patieniten  „medicomechanisch"  zubehandeln,  und  es  lag  nahe,  auch 

maschinellen  Betrieb  unter  Zuhiilfenahme  von  Dampfkraft  heranzuziehen. 

Die   mechanische  Behandlung  chirurgischer  KraiJcer  wurde   sogar  in 

specielle  Heimstfitten  mit  besonderer  Srztlicher  Leitung  verlegt. 

Es  kam  aber  bald  eine  grosse  Enttauschung.  Die  Zahl  der  zur 
Nachbehandlung  notwendigen  Tage  stieg  zu  einer  fur  die  Interessenten- 
kreise  bedrohlichen  IKhe.  Die  nun  gewonnenen  Mittelzahlen  fur  die 
Dauer  der  Arbeitsunfahigkeit  bei  der  neuen  Behandlung  stimmten  durch- 
aus  nicht  mit  den  Angaben  vieler  Autoren  auf  dem  Gebiete  der  Mas- 
sagetherapie iiber ein.  ParadeMe,  in  welchen  nach  1  —  2  Sitzungen 
dem  von  einer  Distorsio  pedis  Befallenen  gesagt  werden  konnte:  wstehe 
auf  und  wandle*4  wurden  recht  selten. 
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Andererseits  soilte  die  Lehre  von  der  traumatischen  Neurose 
auf  die  iibermftssig  lange  dauernde  Nachbehandlung  ein  Licht  werfen. 
Nach  Anderen  wiederum  soilte  der  Grand  fur  die  Langwierigkeit  darin 
zu  suchen  sein,  dass  durch  die  Unfallsversicherungsgesetzgebung  der 
Simulation  und  Aggravation  viel  Vorschub  geleistet  sei. 

Vieles  wurde  auch  auf  Rechnung  der  Nachahmung  und  Auto- 
suggestion der  nun  miissigen  Individuen  gesetzt.  Manche  bezeichneten 
sogar  die  Heimstatten  fiir  Unfallverletzte  als  Brutst&tten  der 
Simulation.  In  der  That  bildete  sich  dort  vielfach  ein  die  Srztlicbe 
Thatigkeit  sch&digender  gereizter  Ton  zwischen  Patienten  und  Aerzten 
aus.  Mancher  Insasse  dieser  Anstalten  meinte  in  der  Thatigkeit  der 
die  Nachbehandlung  leitenden  Aerzte  nicht  die  Wahrung  seiner  In- 
teressen,  sondern  vielmehr  derjenigen  der  Berufsgenossenschaften,  der 
Arbeitgeber,  der  Aerzte,  zu  erblicken.  Er  glaubte  sich  in  einer  Art 
Correctionsanstalt  untergebracht,  wo  ihm  der  lfingere  Aufenthalt  m9g- 
lichst  verleidet  werden  soilte.  • 

Bediirfen  wir  nun  fiir  chirurgische  Kranken  im  engeren 
Sinne  besonderer  Anstalten  fiir  die  Massage,  auch  medico- 
mechanische  Behandlung  genannt?  Diese  Frage  mftchten  wir  dahin 
beantworten,  das  jede  chirurgische  Station  in  ihren  Rfiumen 
Alles  haben  muss  und  auch  sehr  leicht  haben  kann,  was  zur  Nach- 
behandlung —  in  Form  von  Massage  und  systematischen  Bewe- 
gungen  —  nfttig  ist.  Nur  die  speciellen,  durch  das  Unfallsverskhe- 
rungsgesetz  geschaffenen  Bedingungen  der  Berufsgenossenschaften  kflnnen 
zur  Errichtung  von  Heimstatten  berechtigen  und  dienen  letztere  nur  in 
zweiter  Linie  Heilzwecken,  vor  Allem  aber  der  besonderen  Controlle  iiber 
unzuverlassige  Unfallsversicherte.  Allgemeine  ErnahrungssWrungen,  bei 
denen  Institute  mit  Apparaten  nach  Zander  vielfach  Nutzen  bringen, 
kommen  hier  nicht  in  Betracht. 

Einfach  und  wenig  zeitraubend  sind  die  Manipulationen, 
deren  wir  bei  der  mechanischen  Behandlung  chirurgischer 
Kranken  bediirfen.  Sie  sind  der  Art,  dass  wir  sie  beispielsweise  seit 
15  Jahren  in  der  von  Bergmann'schen  chirurgischen  Universitatsklinit 
mit  einem  stationaren  Krankenbestand  von  etwa  230  Betten  und  jShr- 
lich  iiber  20000  ambulanten  Kranken,  in  ein  Paar  Stunden  t&glicher 
Arbeit  absolviren  konnen.  Es  werden  dort  etwa  50  Sitzungen  taglich 
gegeben.  DiQ  Mitarbeit  jiingerer  Collegen  entspricht  lediglich  einem 
paedagogischen  Bediirfiiisse. 

Sei  es,  dass  z.  B.  nur  ein  Muskel  oder  nur  eine  bestimmte  Gruppe 
von  Muskeln  in  ihrer  normalen  Function  beschr&nkt  ist,  so  ist  es  un- 
sere  Aufgabe  nicht  ausschliesslich  und  allein  die  direct  affi- 
cirten  Muskeln,  sondern  die  ganze  Extremist  durch  unsere 
Manipulationen  anzuregen  und  zu  beleben.  Haben  doch  die  nicht  er- 
krankten  Nachbarmuskeln  durch  den  Ausfall  eines  Mitarbeiters  unge- 
wohnte  Schwierigkeiten  zu  iiberwinden.  Auch  die  Nerven  liegen  nicht 
so,  dass  man  mechanisch  auf  sie  auf  grossen  Strecken  isolirt  einwirken 
konnte.  Dadurch  aber  wird  die  Ausfiihrung  der  Massage  sehr  vereiih 
facht.  Wir  haben  die  ganze  Extremit&t  in  das  Bereich  unserer  Thatig- 
keit hineinzuziehen.  Durch  die  Zuhiilfenahme  der  Mitbewegungen 
bringt  man  die  Patienten  zum  Gebrauch  ihrer  Extremit&ten  schon  zu 
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einer  Zeit,  wo  die  Wiederherstellung  der  direct  afficirten  Muskelgruppen 
in  absehbarer  Zeit  noch  nicht  erwartet  werden  kann. 

Die  nun  compensatorisch  wirkenden  Muskeln  werden  aber  durch 
die  bis  dahin  ungewohnte  Arbeit  leicht  uberanstrengt.  Dann  tritt  hier 
die  Massage  ein,.  um  die  Ermiidungsproducte  wegzuschaffen.  Aus 
diesem  Grunde  massiren  wir  auch  aus  vollen  Handen  und  mit  grossen 
Strichen  grosse  Muskelpartieen ;  und  da  die  Fliissigkeitsstrome  in  un- 
serem  Korper  nach  verschiedenen  Richtungen  gehen  und  wir  fur  unsere 
Zwecke  in  gleicher  Weise  auf  das  vencJse,  arterielle  wie  auch  das  Lymph- 
system  einwirken  wollen,  so  ist  es  auch  nicht  notwendig,  die  centri- 
petale  Richtung  streng  zu  verfolgen. 

Vieimehr  werden  wir  den  verschiedenen  Aufforderungen  gerecht, 
wenn  wir  bald  tiefer,  bald  oberflachlicher  arbeiten. 

Dadurch,  dass  wir  uns  bei  unseren  Manipulationen  nicht  mit  der 
strengen  Verfolgung  des  Verlaufes  des  einen  Muskels  oder  Nerven  ab- 
miihen  —  deni  von  manchem  Autor  als  anatomische  Massage  be- 
zeichneten  Verfahren,  —  bewegen  wir  uns  mit  unseren  Manipulationen 
freier  und  konnen  auch  den  Patienten  zu  freien  Bewegungen  leichter 
veranlassen.  Wir  vermeiden  dadurch  unangenehme  Complicationen, 
wie  Furunkelbildung,  Ekzem,  Acne  pilaris,  wie  sich  solche  bei  vielfach 
^ederholten  Strichen  nach  ein  und  derselben  Richtung,  an  ein  und  der- 
selben  eng  begrenzten  Stelle  leicht  einstellen.  Auch  bleibt  der  sonst 
h&ufig  zu  Tage  tretende  Widerwille  des  Patienten  gegen  die  immerfort 
gleichen  Manipulationen  bei  unserer  Behandlungsart  weg. 

Das  Wort  Dieffenbach's:  „Unter  den  chirurgischen  Werkzeugen 
sind  die  einfachsten  die  besten  und  die  Vervollkommnung  geht  mit  der 
Vereinfachung  Hand  in  Hand*4  bleibt  immer  neu. 

Weder  kostspielige  Apparate  noch  besonders  eingerich- 
tete  Rftumlichkeiten  sind  fiir  die  Ausiibung  der  chirurgischen 
Massage  notwendig. 

Zur  richtigen  Beurteilung  dessen,  wie  weit  wir  in  manchen  Fallen 
vorgehen  kflnnen,  ist  es  von  Bedeutung,  dass  die  Nachbehandlung 
von  der  Hauptbehandlung  rSumlich  nicht  weit  von  einander 
getrennt  wird.  Wir  sind  dann  besser  in  der  Lage,  in  dem  betref- 
fenden  Falle  aus  den  von  unserem  Vorganger  gemachten  Erfahrungen 
Nutzen  zu  Ziehen,  wie  auch  viel  friiher  im  Allgemeinen  und  bei  schwer 
Kranken  im  Besondern  mit  der  Massage  zu  beginnen. 

Durch  friihe  Ueberweisung  an  ein  besonderes  Institut  mit  ver- 
schiedenem  Wartepersonal  zur  Nachbehandlung  kommt  es  vor,  dass 
leichtere  Distorsionen,  Contusionen,  Infractionen  eine  viel  zu  lange 
Nachbehandlung  in  Anspruch  nehmen. 

Der  Arzt,  der  Tag  ftir  Tag  denselben  Kranken  massirt,  ist  viel 
leichter  im  Stende  Simulationen  zu  entdecken,  als  der,  welcher 
sich  auf  das  Untersuchen  beschr£nkt.  Bei  der  Beobachtung  der 
LeistungsftLhigkeit  des  Patienten  wftrend  der  Ausiibung  der  Massage 
und  bei  den  damit  verbundenen  Uebungen  konnen  simulirte  Wider- 
stSnde  und  Paralysen  schwer  entgehen.  Andererseits  bemerkt  man 
)ft  Unebenheiten  in  Gelenken,  welche  bei  gewohnlicher  Untersuchung 
ier  Wahmehmung  entgangen  sind. 

Durch  das  Fehlen  eines  in  der  Massage  erfahrenen  Assi- 
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stenten  im  Krankenhause  unterbleibt  manchmal  die  Massage  in  Men, 
wo  sie  besonders  indicirt  ist.  Beim  Auftreten  von  Herzschwachebe- 
wirkt  eine  allgemeine  Massage  eine  Hebung  der  Hcrzthatigkeit  und  des 
Pulses.  Sie  ist  hier  ausfiihrbar,  ohne  dass  man  den  Patienten  zu 
LageverSnderungen  zu  veranlassen  und  ihm  irgend  welehe 
Schmerzen  zu  verursachen  braucht.  Energische  Massagemanipu- 
lationen  werden  noch  da  gut  vertragen,  wo  etwas  starkere  active  Be- 
wegungen  an  das  schwache  Herz  zu  grosse  Anforderungen  stellen  und 
eine  bestehende  Compensation  stdren  wiirden. 

Der  Massage  aller  irgend wie  zugftnglichen  Kflrperpartieen  mSchten 
wir  eine  wichtige  Rolle  einr&umen  bei  Behandlung  von  alteren  schwa- 
chen  Leuten,  bei  denen  jede  chirurgische  Krankheit,  die  den  Patienten 
zu  langerer  Riickenlage  verurteilt,  an  und  fur  sicb  aJs  ein  schweres 
Uebel  anzusehen  ist  wegen  der  Gefahr  diffuser  Bronchitiden  oder  hypo- 
statischer  Pneumonieen.  Durch  die  schnelle  Blutzufuhr  zu  der 
Haut  und  denMuskeln  gelingt  es  oft,  schnell  eine  Entlastung 
der  inneren  Organe  zu  erreichen. 

Am  bequemsten  geschieht  das,  vorausgesetzt,  dass  der  Rticken  zu- 
g&nglich  ist,  wenn  wir  schnelle  intermittii  ende  Reibungen  mit  den  ge- 
streckten  4  letzten  Fingern,  beide  Hftnde  iiber  die  Riickenhaut  vom 
Kreuz  bis  zum  Nacken  hinauf  mehrere  Male  von  unten  nach  oben  aos- 
fuhren.  Die  Blutzufuhr  nach  den  Hautgel&ssen  entlastet  die  iiberfullte 
Lunge  und  erleichtert  die  Herzth&tigkeit.  Neben  der  Blutzufuhr  nach 
der  Peripherie  iiben  wir  durch  die  Massagemanipulationen  (festeHack- 
ungen  des  Ruckens,  Druck  und  Vibrationen  sensibler  Nerven)  einen 
reflectorischen  Reiz  auf  das  Herz  aus.  Wir  geben  ihm  somit  einen 
Impuls  zu  einer  starkeren  Action  und  ktfnnen  eine  Arhythmie  beseitigen. 
Wir  unterstiiUen  die  Massage  durch  systematisch  durchgefuhrte 
LageverSnderung,  je  nach  M5glichkeit,  des  ganzen  Korpers  oder 
der  einzelnen  Glieder.  Gleichzeitig  durch  die  Umstimmung,  velche 
wir  durch  die  Massage  auf  grossen  FISchen  in  den  sensiblen  Nerroi 
hervorrufen  kflnnen,  bietet  sich  uns  die  Moglichkeit,  auf  bedrohliche 
Erscheinungen  seitens  des  Herzens  nach  Verletzungen,  ebenso 
wie  auf  psychische  Alterationen  im  Allgemeinen  einzuwirken. 

Nach  der  Massage  haben  wir  in  solchen  Fallen  die  Patienten  bald 
mit  hoch  gelagertem  Kopfe,  bald  mit  hoch  gelagerten  Beinen,  bald  aaf 
der  Seite,  bald  auf  dem  Bauche  fur  bestimmte  Zeit  liegen  lassen. 

Auf  das  psychische  Befinden  wirkt  noch  besonders  gut  die  Bes- 
serung  der  Verdauungsfunctionen  der  lange  im  Bett  bleibenden 
Patienten.  Die  Gemutsverstimmungen,  welche  ahnlich  wie  bei  den  an 
habitueller  Obstipation  Leidenden  auftreten,  und  welche  wol  auf  Auto- 
intoxication zuriickzutiihren  sind,  schwinden.  Die  mechanische  Be- 
handlung unterstiitzt  in  diesen  Fallen  den  Gebrauch  von  Ab- 
fiihrmitteln  da,  wo  dieselben  allein  nicht  ausreichen.  Wir  sind  oft 
im  Stande,  die  gesteigerte  Peristaltik  durch  die  massirende  Hand  zu 
verspiiren. 

KrSflagend  wirkt  die  Massage  bei  den  durch  Diabetes  herunter- 
gekommenen  Patienten. 

Nur  ist  Folgendes  zu  berucksichtigen :  bei  bejahrten  Diabe- 
tikern  muss  die  Massage  recht  kurz,  nicht  iiber  etwa  10  Minutes 


Zabludowski,  Bemerkungen  zur  Massagetherapie  in  der  Chirurgie.        637 

dauern;  sonst  collabiren  sie  leicht.  Andererseits  muss  besondere 
Vorsicht  darauf  gerichtet  werden,  dass  unsere  Manipulationen 
keine  Furunkeln  hervorrufen.  Wir  haben  mehrmals  diabetische  Ge- 
lenkaffectionen  in  Behandlung  gehabt,  welche  z.  B.  an  der  Hand 
mit  starken  Oedemen  ausgesprochenen  Tendovaginitiden,  Stei- 
figkeit  etc.  einbergingen.  Die  ganze  Extremit&t  war  gewfthnlich  rait 
Furunkeln  bedeckt  und  waren  dieselben  auf  die  verschiedenen  Massage- 
versuche  zuriickzufiihren.  In  diesen  Fallen  ist  eine  gewisse  Asepsis 
nfltig  bei  Handhabung  der  Salbe,  und  als  zweckentsprechende  Salbe 
hat  sich  uns  die  als  Virginia  vaselina  alba  in  den  Handel  kom- 
mende  Vaseline  als  zweckentsprechend  erwiesen.  Die  Hande  werden 
desinficirt. 

Wir  nehmen  in  den  ersten  Sitzungen,  da  wo  schon  Furun- 
culosis  aufgetreten  ist,  gar  keine  Salbe.  Ist  die  Haut  heil  geworden, 
so  nehmen  wir  so  wenig  davon,  dass  nach  der  Massagesitzung  ein 
leichter  Strich  mit  dem  Handtuch  ausreicht,  um  das  Fett  von 
der  Haut  zu  beseitigen.  Aehnliche  Vorsicht  wie  bei  Diabetes  haben 
wir  bei  Herzaffectionen  zu  beobachten,  wo  wir  Oedeme  an  H&nden 
und  Fiissenzu  behandeln  haben.  Auch  hier  heilen  Laesionen  der  Haut 
schwer.  Wir  suchen  mehr  in  die  Tiefe  durchzugreifen,  ohne 
die  oberen  Hautschichten  durch  Reibungen  zu  reizen.  Auch 
&ngen  wir  von  den  weniger  gespannten  Partieen,  wie  auch  vom  proxi- 
malen  Rande  derselben  an. 

Die  Massage,  im  rechten  Moment  angewandt,  wirkt  gleichsam  als 
Prophylaxe  gegen  Thrombosenbildung  und  Decubitus.  Wir  haben 
in  einem  Falle  von  Herzschwache  nach  Influenza  unter  gleichen  Ver- 
hSltnissen  das  eine  Bein,  welches  nicht  zur  Massagebehandlung  kam, 
gangraenos  werden  und  schleunigst  zur  Amputation  gelangen  sehen; 
das  andere  Bein,  an  welchem  sich  bald  darauf  die  Stasenerscheinungen 
einstellten,  heilte  bei  sorgf&ltiger  Massage  aus. 

Erfolge  erzielten  wir  ferner  bei  Varicen  durch  etwa  4-w5chent- 
liche  Curen  1—2  Mai  im  Jahre,  wobei  wir  hauptsftchlich  die  Manipu- 
lation des  intermittirenden  Druckes  ausiibten.  Wir  pressen  dabei  die 
ganze  Extremit&t  aus.  Es  wird  eine  pumpenartig  wirkende  Entleerung 
der  Gefasse  erzielt,  indem  wir  uns  mit  den  H&nden  gleichsam  hiiptend 
centripetal  fortbewegen.  Wir  vermeiden  es  aber,  die  Knoten  zu 
z  err  en.  Die  Schmerzen  und  Anschwellungen  an  den  Extremitfiten 
nehmen  erheblich  ab  und  das  l&stige  Tragen  von  Gummibinden 
oder  Gummistriimpfen  wird  fiir  Monate  oder  auch  ganz  iiber- 
fliissig. 

Ehi  ebenso  dankbares  Object  sind  die  Stasen  an  der  oberen 
Extremit&t  verbunden  mit  Schmerzhaftigkeit  und  Unbeweglichkeit, 
wie  sie  oft  nach  Amputatio  mammae  mit  AusrSumung  der  Achsel- 
hohle  vorkommen.  Verdickungen,  manchmal  elephantiatischer  Art  bes- 
sern  sich  wesentlich.  In  leichten  Fallen  geniigt  zuweilen  8— 14-tagige 
Behandlung. 

Bei  Thrombosen  — sei  es  in  Venen  oder  Lymphgef&ssen  — 
beginnen  wir  sobald  das  acute  Stadium  voriiber  ist.  Es  ge- 
lingt,  die  Spannung  und  die  Schmerzhaftigkeit  an  den  Extremit&ten 
rasch  zu  vermindern,  bei  Phlegmasia  alba  dolens  jedoch  langsamer 
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als  bei  Venenthrombosen.  Hier  wenden  wir  ebenfalls  den  intermit- 
tirenden  Druck  an  und  nehmen  successive  erst  die  mehr  proximal 
und  nftchstdem  die  etwas  mehr  distal  gelegenen  infiltrirten  Par- 
tie  en  vor.  Nachlassen  der  Spannung  bewirkt  das  nicht  zu  starke 
Klopfen  mit  der  Kante  der  geballten  Hand  langs  der  ErtremitSt.  Bei 
alien  Manipulationen  suchen  wir  die  Thromben  selbst  nicht 
zu  treffen,  Folgen  der  Loslflsung  eines  Thrombus  hatten  wir  niezu 
beklagen. 

Wir  haben  die  bei  Arteriosklerose  vorkommenden  Syraptome 
localer  Syncope,  wie  Vertaubungsgefiihl  an  den  Zehen  etc.,  durch 
Kneten  oder  vielmehr  durch  Ausdriicken  der  ganzen  Ferse  beseitigt. 

Bei  Stockungen  der  Blutcirculation  in  den  vom  JHerzen  weit 
ab  gelegenen  Partieen  ist  somit  die  Massage,  die  ein  ganzes  Organ 
umfasst,  die  Peitsche,  welche  die  Blutbewegung  anspornt. 

Auch  haben  wir  in  der  methodischen  und  zielbewussten 
Massage  hftufig  ein  souveranes  Mittel,  an  das  Krankenbett  fiir 
lange  Zeit  gefesselte  chirurgische  Kranke,  die  schon  die  HofF- 
nung  aufgegeben  haben,  jemals  freie  Korperbewegung  zu  erlangen 
wieder  auf  die  Beine  zu  bringen.  Es  werden  die  schwindenden 
Lebensgeister  oft  in  Fallen  geweckt,  in  welchen  durch  den  ausser- 
ordentlich  starken  Schwund  der  Musculatur,  die  diinne  jeder  Elasticity 
bare  Haut,  durch  die  vielen  Wunden  und  Excoriationen  die  Massage 
von  vornherein  als  ausgeschlossen  betrachtet  werden  konnte.  Wir 
haben  in  den  letzten  4  Jahren  eine  35-jahrige  Dame  jedes  Jahr  fiir 
einige  Wochen  zu  behandeln  gehabt,  welche  an  Skleroderraie  atrophi- 
scher  Form  leidet.  Die  Atrophie  des  Skelettes  und  der  allgemeinen 
Decken  ist  so  gross,  dass  der  Kopf,  Hande  und  Fiisse  bei  der  sonst 
normalen  Hohe  der  Patientin  nicht  grosser  sind  als  die  eines  4^'ak- 
rigen  Kindes.  Ein  grosser  Teil  der  Finger  und  Zehen  ist  iiberhaupt 
geschwunden,  es  sind  davon  nur  Stummel  geblieben.  Nekrotische 
Knochenstucke  aus  dem  Knie  und  dem  Ellbogen  sind  aus  der  rings- 
herum  ulcerirten  Haut  vielfach  operativ  entfernt  worden. 

Beim  Aufstehenlassen  von  Patienten,  welche  lange  gelegen  haben. 
ist  in  den  ersten  Sitzungen  daran  zu  denken,  dass  es  nicht  immer 
Muskel-,  Nerven-  oder  Willenschwache  ist,  was  sie  zum  Fallen  brings 
kann.  Wir  haben  mit  der  Gehirnanaemie  zu  rechnen,  die  sich  bei  dem 
Uebergang  von  der  horizontalen  Lage  zur  verticalen  einstellt.  Wir 
fiihren  daher  einige  Zeit  die  Massage  mit  den  Uebungen  bei  liegender 
Stellung  des  Patienten  aus,  dann  im  Sitzen,  darauf  im  Stehen  und 
endlich  im  Gehen. 

In  den  schwierigen  Fallen  ist  ein  gutes  Htilfemittel  das  Festhalten 
eines  bestimmten  Tempos  beim  Massiren;  man  fuhrt  die  Knetungen 
z.  B.  im  3/4  Tact  aus.    Es  giebt  dann  keine  unregelmassigen  Stosse. 

Gute  Dienste  leistet  die  Isolation  des  Patienten  warend  und 
eine  kurze  Weile  (etwa  15  Minuten)  nach  der  Massagesitzung.  Es  soil 
nur  eine,  dem  Patienten  indifferente  und  zur  Hulfeleistung  (Urect  not- 
wendige  Person  bleiben.  Kranke,  die  noch  vor  wenigen  Minuten  m  der 
gewohnten  Umgebung  von  Verwandten  und  Bedienungspersonal  Schnwz- 
ausserungen  thaten  und  ihre  Muskeln  stark  spannten,  beruliigten  skb 
bald,  wenn  sie  mit  dem  Arzt  allein  blieben.  Die  Muskeln  werden  dann 
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schnell  erschlafft.  Die  Patienten  zerstreuen  sich  so  nicht,  die  Gew6h- 
nung  an  neue  Gleichgewichtsverhaltnisse  geht  glatter  von  Statten  und 
sie  machen  Gehiibungen  ohne  zu  fallen. 

Der  Vorzug  der  stationftren  so  wie  ambulatorischen  Nachbehand- 
lung  unfallsverletzter  Arbeiter  im  Krankenhause  vor  der  Behandlung  in 
speciellen  medicomechanischen  Anstalten  liegt  auch  nicht  zum  geringen 
Teil  in  der  Isolation  der  Patienten  bei  der  Behandlung.  Im  Kranken- 
hause ktfnnen  sie  einzeln,  einer  nach  dem  anderen  behandelt  werden. 
Bei  schmerzhaften  Sitzungen  erweist  sich  als  niitzlich  das  Einschalten 
der  eigentlichen  Massagemanipulationen  zwischen  den  pas- 
siven  Bewegungen,  da  die  Schmerzhaftigkeit  eigentlich  nur 
auf  Rechnung  der  letzteren  kommt. 

Wichtig  ist  die  Massage  bei  Affectionen,  welche  dem  Grenz- 
gebiete  der  inneren  Medicin  und  der  Chirurgie  angehOren. 

Obstipation  wie  auch  Schmerzen  im  Abdomen,  bedingtdurch 
Enteroptosen  oder  durch  Adhaesionen  nach  abgelaufenen  entziindlichen 
Processen  an  den  verschiedenen  Darmabschnitten  —  am  h&ufigsten  am 
Blinddarm  und  S.  romanum— ,  Stuhlverhaltung  in  Folge  krankhafter 
Contractionen  des  Darmes  bei  entziindlichen  Reizen  an  dem  einen  oder 
dem  anderen  Abschnitte  oder  auch  nur  bei  functionellem  Darmverschluss 
Hysterischer,  FSlle,  welche  medicamentosen  Einwirkungen  und  Irrigatio- 
nen  per  os  und  per  anum  trotzten,  konnten  durch  consequente  und 
energische  Massage  des  Abdomens  vielfach  zur  Heilung  gebracht  werden. 
Hier  beschrfinkten  wir  uns  nicht  auf  die  Massage  des  Abdo- 
mens in  der  iiblichen  Riickenlage,  sondern  nahmen  letzteres  unter 
mehrfachem  Lagewechsel  in  Angriff.  Das  Abdomen  wird  von  vorn, 
von  beiden  Seiten  und  von  unten  herauf  massirt,  und  zwa  rin  der  Rii- 
cken-,  Seiten-  und  in  der  Knieellenbogenlage.  Bei  letzterer  kommen  die 
Dfirme  gleichsam  in  die  H&nde  des  Massirenden.  Giinstige  Resultate 
batten  wir  ferner  in  einigen  Fallen  von  Pylorusstenose  narbiger  Natur, 
bei  denen  wir  den  Patienten  in  ahnlicher  Weise  in  Angriff  nahmen. 
Hier  iibten  wir  unsere  Thatigkeit  hauptsachlich  in  seitlicher  Lage  des 
Patienten  aus.  Bei  Pylorusstenosen  suchten  wir  bei  Lagerung  des  Pa- 
tienten auf  die  rechte  Seite  den  Mageninhalt  durch  die  verengte  Stelle 
gleichsam  durchzupressen.  Dass  dies  auch  vielfach  gelang,  davon  konn- 
ten wir  uns  durch  Messungen  des  Mageninhalts  unter  Zuhulfenahme 
der  Magenpumpe  mehrfach  iiberzeugen. 

Bei  der  Behandlung  der  Folgezust&nde  entziindlicher  Processe  im 
Abdomen—seien  dieselben  durch  Infectionskrankheiten:  Typhus,  Dysen- 
terie  oder  auch  durch  Trauma  verursacht  —  haben  wir  manchmal  pal- 
pable Storungen,  die  die  Symptome  der  Stenose  verursachen,  zu  be- 
kSmpfen. 

Wir  halten  uns  auch  nicht  an  die  vielfach  aufgestellto  Regel,  bei 
der  Massage  des  Leibes  die  Schenkel  an  den  Leib  anziehen  zu  lassen 
und  die  Kniee  leicht  zu  beugen.  Durch  die  Contraction  der  Flexoren 
kommen  .oft  die  Bauchdecken  in  Mitbewegungen  und  geraten  somit 
in  Spannung,  wodurch  ein  Hinderniss  fiir  die  vollige  Beherrschung  des 
Abdomens  bei  unseren  Mauipulationen  gegeben  ist.  Wir  lassen  den 
Patienten  zuerst  mit  ganz  gestreckten  Knieen  liegen,  in  schwierigen 
Fallen  legen  wir  seine  Heine  etwas  erh8ht  auf  ein  Keilkissen.  In  beiden 
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Fallen  bleibt  der  Patient  seiner  ganzen  Lange  nach— bei  der  Behand- 
lung  in  der  Riickenlage— gestiitzt.  Es  gelingt  uns  nicht  seltenj  zuriick- 
gebliebene  Exsudate— perityphlitischer  und  parametritischerArt 
etc.  — zur  Resorption  zu  bringen  und  somit  nicht  nur  den  Locus  doloris 
zu  entlasten,  sondern  auch  eine  Reihe  weit  liegender,  reflectorisch  ent- 
standener  Neuralgieen  und  Lfihmungen  giinstig  zu  beeinflussen.  Daher 
Ziehen  wir  auch  oft  bei  der  Behandlung  einer  Ischiadicus-Neuralgie  das 
Abdomen  mit  in  die  Behandlung,  wenn  wir  die  Ursache  im  Abdomen 
nachweisen  oder  vermuten.  Neben  Herstellung  normalen  Stuhlgangs 
konnten  wir  die  Verkleinerung  des  durch  die  Koprostase  an  der  fcusseren 
Decke  des  Abdomens  stark  ausgepragten  Venennetzes  constatiren. 

Bei  der  Massage  zur  Beseitigung  kolikartiger  Schmerzen,  welche 
auf  Zerrungen  am  Darm  durch  Verwachsungen  in  der  Bauchhohle  zu- 
riickzufiihren  sind,  vermeiden  wir  besonders  die  Durchknetungen  des 
Darmes  im  Contractionszustande.  Wir  halten  uns  bei  der  jeweili- 
gen  Massagesitzung  so  lange  mit  oberflachlichen  Manipulationen  an  die 
Bauchdecken,  bis  die  Contraction  nachgelassen  hat,  um  dann  erst  urn 
so  tiefer  einzudringen. 

Durch  Befolgung  der  hier  gemachten  Angaben  beziiglich  der  Tech- 
nik  ist  man  bei  Frauen,  vorzugsweise  solchen  mit  nicht  zu  starkem 
Fettpolster,  h&ufig  in  der  Lage,  die  gewdhnliche  Massage  da  mit 
Nutzen  anzuwenden,  wo  die  „gynaekologische  Massage4'  sonst 
indicirt  erscheinen  diirfte.  Auch  hier  wie  in  der  Massage-Praxis  im 
Allgemeinen  haben  wir  oft  Gelegenheit  uns  davon  zu  iiberzeugen,  dass 
selbst  beim  Bestchenbleiben  anatomischer  Ver&nderungen  eine  dauerade 
Beseitigung  functioneller  Storungen  und  Schmerzen  gut  mftglich  ist. 

Wir  kommen  in  die  Lage,  unsere  Massage  in  Fallen  durchzufuhren, 
wo  in  den  ersten  Sitzungen  bei  blosser  Bertihrung  des  Abdomens  der 
Darm  sich  so  krampfhaft  zusammenzieht,  dass  man  eine  ahnliche  Em- 
pfindung  an  der  palpirenden  Hand  bekommt,  wie  von  einem  Uterus  in 
Wehenth&tigkeit.  Es  ist  uns  hief  nicht  darum  zu  thun,  den  Darminhalt 
von  einer  Stelle  zur  anderen  zu  verdr&ngen,  sondern  um  Regulirung 
der  Peristaltik  iiberhaupt.  Hier,  gleichwie  bei  anderen  Contracturen— 
hysterischen  Gelenkcontracturen  z.  B.,  —  unterstiitzen  wir  die  Bauch- 
massage  durch  starkeres  RQckenklopfen,  welches  als  Derivans  wirkt 
Auch  mittelst  Versetzens  des  unteren  Abschnittes  des  Rectums  in  Vi- 
bration iiben  wir  eine  depletorische  Wirkung  aus  auf  die  gewOhnlich 
hier  mitbestehenden  haemorrhoidalen  Stauungen. 

Bei  den  Harnbeschwerden  der  Prostatiker  wurde  durch  intermit- 
tirenden  Druck  und  Vibrationen  auf  die  Prostata,  vom  Anus  ao$  aos- 
geiibt,  manchmal  erzielt,  dass  die  Haufigkeit  der  Harnentleerungen  in 
der  Nacht  sich  um  etwa  die  Halfte  verminderte.  Nebeh  der  EAstaia 
behandelten  wir  auch  in  diesen  Fallen  die  Harnblase,  indem  ,jfe-  sie 
auch  in  Vibration  versetzten.  Sowol  bei  Prostatikern  alsbd  j|IJeinor- 
rhoidariern  schlossen  wir  die  Massage  des  ganzen  Abdptfreapan. 

Die  von  uns  bei  Drucklahmungen  angewandtoj^iit  systema- 
tischen  Uebungen  verbundene  Massagemethode^jj^Wne  wir  in  einem 
Artikel  unter  dem  Titel  „  Behandlung  von  D$rtJKighmungen  durch  Mas- 
sagea  in  Ns  39  des  Jahrganges  1890  der  nissichen  medicinischen  Zd- 
tung  „Wratsch"  beschrieben  haben,  haben  wir  seitdem  weiter  auf  eine 
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grOssere  Zahl  von  Kranken  mit  Lfthmungen  auch  anderen  Ursprungs 
auztiwenden  Gelegenheit  gehabt.  Bei  der  Behandlung  kommt  dasselbe 
Princip  zur  Geltung,  welches  bei  Ataxieen,  speciell  tabetischen  Cha- 
rakters,  angewandt  zu  werden  pflegt  und  tiber  deren  erste  beziigliche 
Beobachtungen  ich  im  Jahre  1883  auf  dem  XII  Congress  der  deutschen 
Gesellschaft  fiir  Chirurgie  berichtet  habe.  Unter  Massage  bezeichnete 
ich  kurzweg  die  eigentlichen  Massagemanipulationen,  verbunden  mit 
Uebungen.  Meine  Beobachtungen  erstrecken  sich  auch  auf  Fftlle, 
welche  nach  mehrfachen  anderweitigen  Behandlungen  stationftr  geblie- 
ben  sind. 

Es  waren  Lahmungen  nach  Traumen  und  Apoplexieen ,  dann  mul- 
tiple Neuritiden  in  Folge  von  Diphterie,  Blei-  und  Alkohol-Intoxicationen, 
etc.  Wir  konnten  uns  uberzeugen,  dass  bei  einer  grossen  Zahl  von  Pa- 
ralysen  peripheren,  spinalen  sowie  corticalen  oder  psychomotorischen  Ur- 
sprungs es  oft  gelingt,  die  Leitung  und  die  Function  wiederherzustellen. 
Inden  Fallen,  wo  die  Function  der  afficirten  Gebiete  des  Nervensystems 
nicht  zu  restituiren  ist,  haben  wir  in  der  Massage  ein  Mittel,  welches  die 
Mflglichkeit  giebt,  mannigfaltige,  sonst  viel  schwerer  ausfuhrbare  Uebun- 
gen zu  bewerkstelligen  und  somit  durch  vicariirende  Function  benach- 
barter  oder  correspondirender  Centren  resp.   Nerven  die  ausgefallene 
Leitungst&higkeit  zu  ersetzen.  Entweder  gelingt  es,  die  friihere  Leitun. 
herzustellen,  oder,  falls  die  Function  der  direct  afficirten  Stellen  nicht 
zu  restituiren   ist,   eine  Besserung   der   Bewegung  zu  erzielen.  Diese 
Behandlung  besteht  darin,  dass  wir  mehr  oder  weniger  in  der  Richtung 
des  laedirten  Nerven  mit  der  geballten   Faust  centripetal   rhythmisch 
klopfen    und   dann    einen  intermittirenden    Druk    auf  die   Extremit&t, 
den  Verlauf  jenes   Nerven  in  derselben  Richtung  verfolgend,  ausiiben. 
Den  discontinuirlichen  Druck  konnen  wir  mit  grosserer  Kraftentfaltung 
ausfuhren,  weil  er  alls  nicht  constant  besser  vertragen  wird.  Dazwischen 
schalten  wir  einige  der  gewdhnlichen  Massagemanipulationen  ein.  Dann 
veranlassen  wir,  Bewegungen  zu  machen. 

So  bei  der  isolirten  Lahmung  einzelner  Muskelgruppen  und  dem 
dadurch  bedingten  Ausfall  eines  Gelenks  lassen  wir  Bewegungen  in  den 
benachbarten  Gelenken  machen,  welche  das  ruhende  Gelenk  passiv  mit- 
macht,  z.  B.  Schleuderbewegungen  der  ganzen  unteren  Extremit&t  bei 
liLhmungen  des  Extensor  cruris  quadriceps.  Durch  die  starke  Bewegung 
im  Hiift-  und  Sprunggelenke  gcht  auch  eine  Bewegung  im  Kniegelenk 
Yor  sich.  Es  wirken  somit  die  Muskeln  der  benachbarten  Gelenke  als 
Hiilfemuskeln.  Diese  activen  Bewegungen  werden  zuerst  mit  beiden  Ex- 
tremitaten  gleichzeitig  und  dann  mit  jeder  einzelnen  ausgefuhrt.  Darauf 
folgen  Widerstandsbewegungen.  Bei  dieser  Art  von  Bewegungen — z.  B. 
active  Flexion  des  Vorderarmes  unter  gleichzeitiger  Streckung  desselben 
seitens  des  Arztes— -wird  durch  die  Ausschaltung  der  Antagonisten  die 
complemeiitSre  Bewegung  erleichtert. 

Was  frir  bei  einzelnen  Gelenken  machen,  dehnen  wir  bei  verbrei- 
teten  Affectiori'en  auf  mehrere  aus. 

Wir  lassen  dieselbe  Bewegung  viele  Male  wiederholen  und  lassen 
uns  davon  selbst  dann  nicht  abhalten,  wenn  die  Bew.egungen  viele  Tage 
nur  mit  der  gesunden  Extremitat  ausgefuhrt  werden  und  die  kranke 
ilieselben  garnicht  mitmacht  oder  die  Bewegungen  nur  marquirt. 
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Bei  Nervenlahmungen  in  Folge  von  Traumen,  z.  B.  Luxationen, 
Fracturen,  Continuit&tsstorungen  etc.,  welche  den  Nerv  trafen,  gelwrt 
seitens  des  Patienten  nicht  minder  cerebrale  als  musculare  Arbeit  dazu, 
um  das  Hemmniss  wieder  zu  durchbrechen.  Wir  suchen  natiirlich  in 
erster  Linie  durch  Dehnung  des  Nerven  in  den  verschiedenen  Ricb- 
tungen  denselben  von  Adh&sionen  loszumacben  und  dann  starke  Wil 
lensimpulse  zur  Auslftsung  wenn  auch  von  ganz  groben  Bewegungen 
zu  veranlassen.  Bei  irreparablen  Verletzungen  eines  Nerven  sochen 
wir  unter  Zuhiilfenahme  anderer  Bahnen,  neuer  Associationen 
und  Coordinationen,  die  Function  bald  mehr  bald  wenigerwie- 
derherzustellen.  Andqrerseits  berucksicbtigen  wir  das  schnelle  Ein- 
treten  der  Erschopfiing  der  zur  Arbeit  wenig  gewohnten  Nerven  und 
Muskeln,  Daher  dehnen  wir  unsere  Sitzungen  nicht  aus. 

Wir  erreichen  dann  Besserung  auch  da,  wo  eine  Heilung  imana- 
tomischen  Sinne  eigentlich  ausgeschlossen  zu  sein  scheint. 

Haben  wir  endlich  Alles  erreicht,  was  zu  erreichen  war,  und  ist 
ein  Still  stand  eingetreten,  so  ist  manchmal  die  orthopaedische  Behand- 
lung  am  Platze  und  konnen  wir  dann  mit  wenig  complicirten  Appara- 
ten  auskommen. 

Durch  die  elektrische  Untersuchung  ist  nachweisbar,  dass  wir  die 
Erregbarkeit  eines  Muskels  und  Nerven  durch  die  Massage 
steigern  konnen.  Bei  solchen  Untersuchungen  darf  die  Massage  nicht 
in  Extreme  verfallen;  sie  darf,  um  nicht  einander  widersprechende 
Ergebnisse  hervorzubringen,  weder  zu  schwach,  noch  zu  stark,  weder 
zu  kurz  noch  zu  langdauernd  sein. 

Die  durch  Krankheit  zur  Ruhe  gezwungenen  Nerven  und  Muskeln 
kommen  durch  die  Massage  in  fthnlicbe  Circulationsverhaitnisse  vie 
warend  der  Arbeit.  Der  Patient  kann  dabei  Empfindungen  bekommen, 
wie  bei  selbststandiger  Muskelthatigkeit  und  somit  auch  ein  Selbstgefiihl 
grosserer  Leistungsfahigkeit.  Auch  k5nnen  Muskel-  und  Tastgefuhl  welche 
zur  Regulirung  der  Bewegung  notig  sind,  unter  solchen  Umstanden  skh 
leichter  gegenseitig  ersetzen.  An  einem  Fall  von  8  Monate  alter  isolirter 
traumatischer  Radialislahmung  liess  sich  das  Phaenomen  allmfclig  vie- 
derkehrender  Innervation  in  seinen  einzelnen  Phasen  verfolgen,  indem 
die  Anfangs  nur  markii'ten  Bewegungen  allmSlig  zu  wohlcharaktcri- 
sirten  activen  Bewegungen  auswuchsen. 

In  einem  anderen  Falle  war  die  Lithmung  centralen  Ursprungs  und 
handelte  es  sich  um  eine  durch  Schlag  gegen  den  Schadel  hervorgerufeoe 
Depressionsfractur  mit  consecutiver  Hemiplegie,  die  seit  2  Jahren  be- 
tsand.  Nach  2  monatlicher  Behandlung  erreichten  wir,  dass  an  der 
unteren  Extremitat  nur  noch  eine  Peroneusl&hmung  zuriickblieb.  Patient, 
der  sich  sonst  nur  auf  Kriicken  sehr  schwer  fortbewegen  konnte,  lernte 
gut  gehen  und  sogar  springen. 

Der  allgemeine  Satz,  dass  die  Massage  am  erschlafften  Muskei 
auszufuhren  ist,  kommt  haupts^chlich  zur  Geltung  bei  der  Behandlunc 
von  Lahmungen.  Diejenigen  Falle^  wo  die  cerebrale  oder  spinale  Affection 
auch  Muskelspannungen,  Contracturen  und  erhohte  Sehnenrt4- 
flexe  bedingt,  sind  auch  hinsichtlich  der  Massagetherapie  prognostiscb 
ungiinstig.  Hierher  gehoren  die  Hemiplegieen  mit  Contracturen,  Sclero- 
sis cerebrospinalis  disseminata,  Paralysis  agitans  etc.  (hysterische  Con- 
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tracturen  rechnen  wir  nicht  hierher).  Und  wenn  wir  in  diesen  Fallen 
Massage  anwenden,  so  dient  sie  nur,  urn  die  durch  die  starke  Zusam- 
menziehung  der  Gelenke  entstehenden  Druckschadlichkeiten  zu  verrin- 
gern;  auch  wird  durch  ofteres  Ueberwinden  der  Starre  das  Anlegen  or- 
tbopaedischer  Apparate  manchmal  ermoglicht. 

In  alien  Fallen  von  L&hmungen,  wo  wir  keine  Contracturen  haben, 
wie  in  deiyenigen  Fallen,  wo  die  Sehnenreflexe  verloren  gegangen  oder 
geschwacht  sind,  leistet  die  Massage  wesentlicbe  Dienste.  Hierher  ge- 
hfren  die  Fftlle  von  Kinderlahmung  und  Hemiplegieen  ohne  oder 
nur  mit  geringen  Contracturen,  Falle  von  amyotrophiseher 
Lateralsklerose. 

Bei  der  Behandlung  von  chronischen  Neuritiden  suchen  wir  eine 
Umstimmung  in  dem  erkrankten  Nerven  dadurch  hervorzurufen,  dass  wir 
durch  Klopfen,  Driicken  und  Dehnen  eine  starke  Hyperaeraie  des  beziigli- 
chen  Gebietes  hervorrufen.  Wir  ver&ndern  gleichsam  die  stabil  gewordenen 
sch&dlichen  Beziehungen  zur  Nervenscheide  und  zur  nftchsten  Umgebung. 
Wir  haben  hier,  wenn  der  aflicirte  Nerv  tief  liegt,  wie  bei  der  Ischias 
z.  B.,  sehr  energisch  vorzugehen,  wobei  wir  die  Massagemanipulationen 
durch  sehr  ausgiebige  unblutige  Nervendehnungen  unterstiitzen.  Anders 
verhalten  sich  die  acuten  Neuralgieen.  Hier  greifen  dieselben  Verh&lt- 
nisse  Plate  wie  bei  acutem  Muskelrheumatismus:  Caput  obstipum 
oder  Lumbago.  Es  Mt  der  Massage  da  nur  die  Bedeutung  einer  sympto- 
matischen  Behandlung  zu  und  ist  sie  gelinde  vorzunehmen.  Dabei  lernt 
der  Patient  schnell  die  Schmerzempfindung  zu  uberwinden. 

Bei  den  hysterischen  Contracturen  der  Gelenke,  speciell  des 
Knie-  und  des  Hiiftgelenks,  verflechten  wir  die  passiven  Bewegungen  mit 
energischer  Massage.  Alle  Manipulationen  werden  bei  verschiedener  La- 
gerung  des  Fatienten  vorgenommen.  So  gelingt  manchmal  eine  Streckung 
des  Kniees  bei  Lagerung  des  Patienten  auf  dem  Abdomen,  was  in  sitzen- 
der  Stellung  unmoglich  zu  erreichen  war.  Die  Massage  besteht  hier  haupt- 
sachlich  in  Manipulationen,  welche  stark  einwirken  auf  die  mit  sensiblen 
Nerven  versehenen  Partieen,  die  in  der  Nachbarschaft  der  afficirten 
Gelenke  liegen,  so:  Tapotement  lftngs  der  Wirbels&ule,  Vibrationen  zu 
beiden  Seiten  des  Nackens,  intermittirendem  Druck  am  Perineum. 

In  der  den  Stoffwechsel  fdrdernden  Wirkung  der  Massage  liegt 
auch  der  Grund  fur  ihre  guten  Resultate  bei  den  Neurosen  der  Anae- 
mischen,  den  fliegenden  Oedemen  und  intermittirendem  Hydrops,  wo 
nervtfse  Symptome  vorhanden  sind. 

Bei  Muskelatrophieen  in  Folge  von  Ueberanstrengung,  den 
sogenannten  Missbrauchs-Atrophieen,  erzielen  wir  Heilungen,  wenn  wir 
einerseits  den  Kranken  fur  die  Dauer  der  Behandlung  veranlassen,  seine 
gewohnliche  Beschaftigung  einzustellen,  andererseits  ihn  lehren,  seine 
Beschaftigimg  demnachst  unter  Zuhiilfenahme  vicariirender  Muskeln  und 
Nerven  auszuiiben,  soz.  B.  eine  andere  Federhaltung  beim  Schreiben. 
Bei  frischen  Verletzungen  der  Gelenke  mochten  wir  die  An- 
wendung  der  Massage  auf  ein  Minimum  reducirt  wissen.  Die  vielfache 
Hinstellung  der  Massage  als  specifisches  Mittel  bei  frischen  Distorsionen 
darf  auf  schwerere  Falle,  welche  mit  starken  Quetschungen  der  Gelenk- 
teile  einhergehen,  keineswegs  ausgedehnt  werden.  Wir  halten  es 
im  Allgemeinen  fiir  geboten,  jede  frische  Distorsion  5—8  Tage 
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mit  festem  Verband  zu  behandeln.  Dann  erst  beginnt  die  Massage. 
Nach  Abnahme  des  Contentiv-Verbandes  sind  wir  in  alien  Fallen  in 
der  Lage.,  eine  richtige  Diagnose  zu  machen.  Wir  haben  dann  nie 
•  geschadet.  Wir  mochten  es  immer  vermieden  wissen,  frisch  gequetschte 
Muskeln  und  Nerven  durch  unsere  Manipulationen  der  Gefohr  neuer 
Continuitatsstorungen  auszusetzen. 

Oft  bediirfen  diejenigen  Distorsionen  einer  sehr  langen  Nachbe- 
handlung,  welche  anfanglich  vor  der  Anlegung  des  fixirenden  Verbandes 
zu  lange  —  einige  Tage  hindurch  —  mit  Eisbeuteln  behandelt  worden 
waren.  Es  traten  als  Complication  Schmerzen  in  der  ganzen  Extre- 
mit&t  mit  dem  Charakter  einer  rheumatischen  Affection  auf. 

Bei  der  Massage  von  Blutergiissen  und  circumscripten  Oedemen 
nimmt  man  zunachst  die  peripheren  Teile  in  Anspruch,  so  dass  die 
centralen,  am  starkstcn  gespannten  Partieen  in  letzter  Linie  an  die 
Reihe  kommen;  auch  werden  die  den  abfuhrenden  Lymphwegen  zunachst 
gelegenen  Infiltrate  zuerst  in  Angriff  genommen. 

Frische  Knochenbriiche  massiren  wir  nicht. 

Diejenigen  Falle,  bei  welchen  die  Massage  fcusserst  gelinde  ange- 
wandt  wird,  kommen  hier  nicht  in  Betracht,  da  deren  Wirkung  gleich 
Null  ist.  Der  durch  den  Unfall  erschiitterte  Patient  ist  aberhaupt  fur 
einige  Zeit  der  Ruhe  bediirftig. 

Eine  Verallgemeinerung  der  ambulanten  Behandlung  von  Knochen- 
briichen  ist  schon  deswegen  zu  verwerfen,  weil  dies  Verfahren  in  hoherem 
Masse  von  Zuf&lligkeiten  abhangt.  Die  Anfertigung  und  Anlegung  von 
Apparaten  und  Verb&nden,  vermtige  deren  man  in  den  ersten  Tagen 
gehen  kGnnte,  bedarf  grosserer  Geschicklichkeit  und  Erfahrung  als  bei 
den  sonstigen  immobilisirenden  Verb&nden.  Die  Schfidlichkeit  unvoD- 
kommener  Verbfinde  ist  eine  weit  grossere.  Nur  zu  leicht  konnen  Dis- 
locationen  entstehen^  gequetschte  Gewebe  noch  mehr  laedirt  werden  und 
starke  Schmerzen  in  den  Bruchstellen  sich  einstellen.  Dazu  kommt 
noch  die  Gefahr  des  Hinfallens.  Auch  scheut  sich  der  Kranke,  von 
der  Erlaubniss  zu  gehen  Gebrauch  zu  machen. 

Der  von  den  Anhangern  der  Friihmassage  haupts&chlich  betonte 
Vorzug  des  Ausbleibens  der  bei  Immobilisation  sonst  auftretenden  Muskel- 
atrophie  und  Adhaesionen  in  den  Nachbargelenken  halt  keine  Kritik  aus. 
Nach  erfolgter  Consolidation  schwindet  die  Muskelatrophie  bei  der  nun 
in  ausgiebigem  Masse  m5glichen  Massage  nebst  activen  und  Wider- 
standsbewegungen  recht  schnell.  Ebenso  reichen  einige  forcirte  passive 
Bewegungen  aus,  die  Adhaesionen  in  den  Nachbargelenken  zu  beseitigen, 
ohne  grossere  Reaction  hervorzurufen.  Die  geriihmte  Verkiirzung  der 
Behandlungsdauer  durch  Massage  und  Gehverb^nde  schon  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Fractur  beruht  auf  einer  Tauschung.  Unter  den  Geh- 
verbanden  kommen  die  Muskeln  auch  nicht  in  Action  und  atrophiren. 

Die  Massage  nebst  Bewegungen,  welche  wir  an  von  der  laedirten 
Stelle  fern  gelegenen  Partieen  behufs  Beseitigung  der  Schadlichkeiteji 
des  langen  Liege ns  anwenden,  gehort  nicht  mit  zu  dem  Begriff  von 
Massage  als  Behandlungsmethode  von  Fracturen. 

Gleichzeitig  mochten  wir  uns  gegen  den  mehrfach  gebrauchten  Aus- 
druck  „Behandlung  von  Patellarbriichen  mit  Massage"  erklaren. 
Die  Massage  kann  hier  wie  jede  andere  Bewegung  ein  Verschmelzen 
der  Fragmente  hintanhalten. 
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Handelt  es  sich  urn  Gelenkfracturen  mit  Absprengung  von  Knochen- 
stiicken,  so  sind  die  mechanischen  Hindernisse  so  gross,  dass  forcirte 
passive  Bewegungen  Laesionen  innerer  Gelenkteile  verursachen,  ohne 
von  irgend  welcher  Bedeutung  fiir  die  spStere  Wiedererlangung  der  Be- 
weglichkeit zu  sein.  Active  Bewegungen  werden  hier  immerhin  aus- 
bleiben,  weil  die  Willenskraft  nie  so  weit  ausreicht^  um  iiber  so  grosse 
mechanische  Hindernisse  und  starke  Stebmerzen  hinwegzukommen.  Der 
Massagebehandlung  bleibt  noch  ein  weites  Feld  der  Th&tigkeit  iibrig 
nach  erfolgter  Consolidation,  haupts&chlich,  wenn  wir  die  Cur  in  einigen 
Zeitabstanden  —  Intervallen  von  einigen  Monaten  —  durchfiihren.  Auch 
kommen  ja  bei  jQngeren  Leuten  abgesprengte  Knochenstiicke  nicht  selten 
ganz  oder  teilweise  zur  Resorption. 

Bei  Gelenksteifigkeiten  nach  abgelaufenen  Panarthritiden  ist, 
wenn  die  Gelenkenden  nur  m&ssig  ver&ndert  sind,  noch  nach  Ablauf 
von  mehreren  Monaten  nach  dem  Beginn  der  Krankheit  durch  forcirte 
Bewegungen  und  Massage  mehrfach  Functionsfiihigkeit  des  Gelenks 
wieder  erlangt  worden.  Hierher  gehtfren  Fftlle  von  Gelenkerkran- 
kungen  bei  Typhus,  Puerperium  und  Gonorrhoe.  Die  Flexion, 
eventuell  die  Extension  wird  jedes  Mai  durch  einen  kurzen  Ruck  im 
Verlaufe  des  Massirens  ausgeffihrt,  fur  gewohnlich  ohne  Narkose. 

Wir  brauchen  im  Ganzen  3—4  solcher  forcirten  Bewegungen,  auf 
verschiedene  Sitzungen  verteilt,  um  das  iiberhaupt  Erreichbare  zu  er- 
langen. 

Oft  aber  gelingt  es  auch,  mit  einem  einzigen  Ruck  alle  Adhaesionen 
ganz  zu  losen.  Wir  betonen,  dass  jede  L6sung  von  Adhaesionen  nicht 
durch  allm&liges  Bewegen  ausgefiihrt  wird,  sondern  durch  sicher 
gefiihrten  Ruck  mit  der  Hand  des  Operateurs. 

So  schnell  sich  auch  diese  Manipulation  abspielen  muss,  so  wenden 
wir  doch  nicht  allzu  grosse  Kraft  an.  Wenn  es  nicht  gelingt,  mit  1—2 
mit  nicht  allzu  grosser  Gewalt  ausgefiihrten  Bewegungen  die  Adhaesionen 
zu  erschiittern,  so  verzichten  wir  ganz  auf  die  Wiederherstellung  der 
Beweglichkeit  in  einem  solchen  Gelenk. 

Bei  abgelaufenen  gonorrhoischen  und  phlegmonosen  Processen  im 
Handgelenk  hat  man  daselbst  oft  gar  keine  oder  nur  sehr  geringe  Be- 
weglichkeit; gleichzeitig  sind  an  den  Fingern  Folgezust&nde  des  Ent- 
ziindungsprocesses  und  der  Inaetivit&t  (Glanzhaut.  Oedeme,  Verstei- 
fiingen)  stark  ausgesprochen.  Wirmiissen  meistens  auf  die  Wiederher- 
stellung der  Beweglichkeit  im  Handgelenk  verzichten,  wenden  uns  aber 
den  Fingern  zu  und  erreichen  dort  oft  Beweglichkeit,  somit  die  Brauch- 
barkeit  der  Extremit&t. 

Bei  abgelaufenen  tuberculosen  Processen,  welche  Jahre  lang 
dauerten,  verzichten  wir  auf  das  Mobilmachen  der  afficirten  Gelenke, 
um  nicht  das  Wiedererwachen  des  specifischen  Processes  zu  verschulden. 
Wir  richten  unser  Augenmerk  ausschliesslich  auf  die  Musculatur,  um 
die  Atrophieen  zu  beseitigen.  Bei  unklaren  Formen  von  Gelenkaffection 
dient  die  Massage  h&ufig  zur  Aufklarung  des  Fa  lies. 

Wir  massiren  ferner  bei  chronischem  Gelenkrheumatismus 
und  Arthritis  deformans.  Hier  wie  auch  bei  Hydrarthros  chro- 
nicus  lost  sich  manchmal  unter  den  forcirten  Bewegungen  eine  Gelenk- 
.zotte  los.    Die   dadurch    hervorgerufenen  Reizerscheinungen   schwinden 
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aber  nach  ein  Paar  Tagen.  Aus  diesem  Grande  ist  die  Arthritis  cre- 
pitans in  vielen  Fallen  dureh  wiederholtes  Auftreten  von  Exarcerb*- 
tionen  for  die  Massage-Behandlung  nicht  geeignet.  Dasselbe  gilt  von 
Verfldungen  der  Gelenke.  Bei  partiefier  Obliteration  des  Gelenks 
ist  aber  die  Behandlung  von  grossem  Nutzen. 

Bei  gicbtischer  Disposition  erzielt  man  mit  der  Massage  dadureh 
Nutzen,  dass  sie  der  Bildung  •von  gichtisehen  Ablagerungen  direct 
entgegen  wirkt.  Wissen  wir  doch,  dass  diese  Ablagerungen  ihre  Prae- 
dilectionsstellen  an  Partieen  haben,  welche  in  dauernder  relativer  Un- 
beweglichkeit  verharren  mussten.  Aehnlich  verh&lt  sich  die  Massage 
zum  Muskelrheumatismus.  Ist  sie  bei  frischen  Formen  des 
Rbeumatismus  auch  mit  m&ssiger  Kraftanwendung  auszufuhren,  so 
muss  sie  doch  eine  energische  bei  den  chronischen  Formen  sein,  wo 
sie  ein  nicht  zu  umgehender  Heilfactor  bleibt. 

Wir  beschr&nken  uns  nur  auf  die  Massagemanipulationen  und  ver- 
meiden  Bewegungen  bei  Tendovaginitis  crepitans.  Wir  eraelten 
hierdurch  in  unseren  diesbeziiglichen  Fallen  einen  schnellen  Ablauf  des 
Processes. 

Bei  Steifigkeiten  in  Folge  von  grosseren  Haut-  und  Muskel- 
narben  ist  wenig  zu  erreichen.  Dehnungen  bleiben  hier  schmerzhaft 
und  die  Patienten  werden  immer,  sobald  sie  sich  der  Wirksamkeit  des 
Arztes  entzogen  haben,  aufs  Sorgfitltigste  alle  activen  Bewegungen  ver- 
meiden. 

Obgleich  wir  es  in  unserer  Thatigkeit  bei  der  Losung  von  Adhae- 
sionen  nur  mit  subcutanen  Traumen  zu  thun  haben,  so  steilt  sich  doch 
manchmal  leichtes  Fermentfieber  ein.  Die  durch  diese  Ursachen  wie  durch 
psychische  Aufregung  bedingte  leichte  Temperaturerhohung  schwindet 
in  1—2  Tagen. 

Das  Punctum  saliens  bei  der  Behandlung  von  Steifigkeiten  liegt 
darin,  dass  wir  zwar  energisch  eingreifen,  aber  den  sich  daran  schlies- 
senden  reactiven  Erscheinungen  bis  zum  nachsten  Eingriff  Zeit  zum 
Verschwinden  lassen. 

Bei  der  Ueberwindung  der  durch  Schrumpfung  der  Gelenkweich- 
teile  erzeugten  Steifigkeiten  ist  der  verbalen  Suggestion  seitens  des 
zielbewussten  Arztes  grosser  Spielraum  gegeben.  Dies  ist  der  Gnmd 
dafiir,  dass  es  bei  der  maschinellen  oder  der  Laien-Behandlung  manchmal 
Monate  dazu  bedarf,  um  das  zu  erreichen,  was  sonst  in  wenigen  Staro- 
gen  gelingt.  Man  fasst  den  Patienten  direct  an,  giebt  leise,  aber 
bestimmte  Commandos  fur  die  activen  Bewegungen.  Die  Willensimpulse 
des  Patienten  werden  bald  durch  leichte  Unterstiitzung  seitens  des 
Arztes,  bald  durch  Widerstand  gesteigert.  Die  Commandos,  welche 
acustische  Sinneseindrucke  erregen,  wirken  auch  dadurch,  dass  ihre 
Perception  die  Aufinerksamkeit  des  Patienten  in  Anspruch  nimmt  uud 
eine  Ableitung  fur  die  Schmerzempfindung  bietet.  Binnen  Kurzem  lernt 
der  Patient  auch  ohne  Commandos  den  Directiven  der  Hand  zu  folgen, 
bis  er  endlich  freie  active  Bewegungen  macht. 

Durch  das  RGntgen-Verfahren  lassen  sich  sowol  Indicationen 
als  Prognose  der  Massagebehandlung  von  Fracturen  genauer  pracisiren. 

Im  Allgemeinen  ist  das  Aufgeben  der  Massagetherapie  bei  Pseu- 
darthrosen  behufs  operativen  Eingriffs  moglichst  zu  verschieben,  weil 
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ein  operatives  Beheben  der  Pseudarthrose  in  der  N&ho  eines  Gelenks 
gar  leicht  eine  Ankylose  des  zunSchst  liegenden  Gelenkes  mit  sich 
bringt.  Es  ist  zu  beriicksichtigen,  dass  steife  Gelenke  immer  schmerz- 
haft  sind. 

Schlottergelenke  lassen  sich  auch  nach  jahrelangem  Bestehen 
vielfoch  bessern. 

Wir  hatten  neulich  ein  4  jfthriges  Kind  in  Behandlung,  bei  welchem 
das  Schlottergelenk,  an  der  rechten  Schulter,  nach  Kinderiahmung, 
3  Jahre  bestand.  Nach  2  Monaten  Massage  und  Uebungen  war  kaum 
noch  etwas  Abnormes  am  Arm  zu  bemerken. 

Auch  in  einigen  Ffillen  von  Schlottergelenk  nach  Resectionen  des 
Schultergelenks  wegen  Tuberculose  konnte  durch  methodisch  auf  mehrere 
Monate  ausgedehnte  Behandlung  der  betreffende  Arm  ganz  brauchbar 
gemacht  werden.  Es  war  die  Kr&ftigung  der  atrophischen  Muskeln 
und  deren  Anpassung  an  die  abnormen  Gelenkverh&ltnisse,  sowie  das 
Heranziehen  von  auxiliaren  Muskeln,  welche  eine  annehmbare  Functions- 
tiichtigkeit  des  Gelenkes  zu  Stande  brachten. 

Ein  dankbares  Object  fur  consequent  durchgefiihrte  Massage  und 
Uebungen  sind  schnellende  Finger.  In  mehreren  unserer  F&lle  waren 
die  schnellenden  Finger  als  partielle  Erscheinung  allgemeiner  Hysterie 
und  Neurasthenie  anzusehen.  Unsere  Behandlung  bestand  in  mehrfacb 
auf  einander  folgenden  Distractionen  des  Gelenks  (20—25  Mai)  und 
Gegeneinanderpressen  der  Gelenkenden,  darauf  energische  Durchknetung 
der  Sehnen.  Ein  von  Hause  aus  neurasthenischer  College  bekam  nach 
einer  grOsseren  Aufregung  einen  schnellenden  Finger.  Er  wurde  da- 
durch  bei  der  Ausiibung  seines  Berufes  sehr  behindert.  Vierwtfchent- 
liche  Behandlung  brachte  Heilung.    Seit  2  Jahren  kein  Recidiv. 

Eretische  und  atonische  Geschwure  sowie  granulirende 
Wunden  wurden  bei  uns  mehrfach  Gegenstand  der  Massagebehandlung. 
Ohne  den  Locus  doloris  selbst  zu  beriihren  —  wir  bedeckten  ihm  ge- 
wtfhnlich  mit  sterilisirter  Gaze  — ,  bearbeiteten  wir  die  R&nder  und 
die  nachste  Umgebung.  Durch  Erschiitterungen,  Knetungen  und  Drii- 
ckungen  in  weiterer  Umgebung  des  Geschwiirs,  dann  durch  Ausdriicken 
der  Mnder  suchten  wir  im  Mutterboden  giinstige  Circulationsverh&lt- 
nisse  hervorzurufen.  Wir  unterstiitzten  unsere  Manipulationen  dadurch, 
dass  wir  da,  wro  es  sich  um  die  Extremit&ten  handelte,  ausgiebige  Be- 
wegungen  derselben  veranlassten,  z.  B.  Schleuder-  oder  Pendelbe- 
wegungen  etc. 

Es  gelang  oft,  eine  augenschcinliche  Umstimmung  des  ganzen 
Wundgebietes  und  schnellcre  Ausheilung  zu  erzielen.  Die  Resultate  bei 
den  atonischen  Wunden  deckten  sich  mit  denjenigen,  welche  wir  mehr- 
fach bei  chronischer  Dysenterie  constatiren  konnten.  Dort  han- 
delte es  sich  um  Leute,  welche  in  siidlichen  und  Tropen  -  LSndern 
die  Ruhr  bekommen  hatten  und  sie  dann  Jahre  lang  nicht  loswerden 
konnten,  wobei  die  hftufige  Incontinentia  alvi  sie  fur  ihren  Beruf  un- 
moglich  machte.  Nach  6—8  Wochen  Massagebehandlung  blieb  das 
schwere  Symptom  der  Incontinenz  weg.  Hier  miissen  wir  unseren  Kne- 
tungen und  Vibrationen,  die  durch  die  Bauchdecken  eiriwirken,  den 
gleichen  Einfluss  auf  die  erschlaffiten  Gewebe  zuschreiben  wie  bei  den 
Processen  auf  der  ausseren  Haut. 


648  Section  IX:  Chirurgie. 

Bei  Geschwiiren  mochten  wir  dennoch  die  Massage  nicht  als  spe- 
cielle  Behandlungsmethode  hinstellen,  jedoch  nur  als  einen  Ring  in  die 
Kette  der  uns  bei  hartnackigen  Affectionen  zu  Gebote  stehenden  Heil- 
mittel  eingeschaltet  wissen.  Handelt  es  sich  urn  Continuitatstrennungen 
der  Weichteile,  so  vermeiden  wir  sorgfitltig  solche  Bewegungen,  welche 
das  Anliegen  von  Schnittflftchen  an  einander  storen  wiirden. 

In  gleicher  Weise  befordert  die  Massage  die  Epidermisirung 
grosser  Granulationsflachen,  wie  wir  es  mehrmals  bei  granulirenden 
Brandwunden  gesehen  haben. 

Schlussfolgerungen. 

Jede  chirurgische  Station  muss  und  kann  leicht  in  ihren  eigenen 
Raumeh  Alles  haben,  was  zur  Nachbehandlung  in  Form  von  Massage 
und  systematischen  Bewegungen  notig  ist.  Besondere  Institute  Sir 
medico-mechanische  Behandlung  chirurgischer  Kranken  sind  iiberflussig. 
Nur  bei  allgemeinen  Ernahrungsstorungen  haben  Institute  mit  Zander- 
schcn  und  ahnlichen  Apparaten  ihre  Berechtigung.  Die  ManipulatioDen 
sind  so  einfach  und  so  wenig  zeitraubend,  dass  selbst  in  einer  mit 
Poliklinik  verbundenen  grosseren  chirurgischen  Station  ein  Arzt  in 
wenigen  Stunden  das  einschlagige  Material  bewaltigen  kann ;  die  Heran- 
ziehung  von  niederem  Wartepersonal  zur  Massagebehandlung  chirur- 
gischer Kranken  ist  schadlich. 

Der  Arzt,  welcher  Tag  fur  Tag  denselben  Kranken  massirt,  ist 
viel  leichter  im  Stande,  Simulationen  zu  entdecken,  als  derjenige, 
welcher  sich  auf  das  blosse  Untersuchen  beschranken  muss. 

Durch  das  Fehlen  eines  in  der  Massage  erfahrenen  Assistenten  im 
Krankenhause  unterbleibt  manchmal  die  Massage  in  Fallen,  wo  sie  eine 
Indicatio  vitalis  darstellt,  z.  B.  bei  Herzschwache,  der  drohenden  Ge- 
fahr  diffuser  Bronchitiden  und  hypostatischen  Pneumonieen. 

Furunculosis,  Acne  pilaris  etc.  lassen  sich  durch  Reinhalten  der 
Massagesalbe  und  der  Hande  durchweg  vermeiden. 

Die  Massage  dient  als  Prophylaxe  gegen  Thrombose  und  Decu- 
bitus und  beseitigt  die  Folgezustande  schon  bestehender  Thrombose. 

Erfolge  waren  zu  erzielen: 

bei  Circulationsstorungen  in  der  Peripherie,  und  zwar  bei  Varicen, 
venosen  Stasen,  Lymphstasen,  localer  Syncope   der  Arteriosklerotiker; 

bei  Affectionen  aus  den  Grenzgebieten  der  inneren  Medicin  und 
Chirurgie:  so  bei  Obstipationen  und  Schmerzen  im  Abdomen  in  Folge 
von  Enteroptosen,  Adhaesionen,  Spasmen,  Residuen  perityphlitischer 
Exsudate,  bei  narbigen  Pylorusstenosen; 

bei  haemorrhoidalen  Affectionen,  gynaekologischen  Erkrankungen, 
bei  welch'  letzteren  wir  die  gynaekologische  Massage  sensu  strictiori 
vermeiden  konnten*,  ferner  bei  prostatischen  Erkrankungen. 

Bei  Paralysen  centralen  und  peripheren  Ursprungs  gelingt  es,  Ms 
die  Function  der  direct  afficirten  Centren,  Nerven  und  Muskeln  nicht 
zu  restituiren  ist,  durch  Uebung,  resp.  psychomotorische  Impulse  sowie 
durch  Inanspruchnahme  neuer  Associationen  und  Coordinationen  die 
Leistungsfahigkeit  wiederherzustellen.  Die  diesbezuglichen  Beobach- 
tungen  beziohen  sich  auf  Falle,  welche  nach  mehrfachen  anderweitigen 
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Behandlungen  station&r  blieben.  Diejenigen  FSlle,  in  welchen  die  cere- 
brate oder  spinale  Affection  Muskelspannungen,  Contracturen  und 
erhflhte  Sehnenreflexe  bedingt,  sind  hinsichtlich  der  Massagetherapie 
prognostisch  ungiinstig.  Hierher  gehoren  z.  B.  die  Hemiplegieen  mit 
Contracturen.  Aus  dieser  Reihe  sind  auszuschliessen  die  hysterischen 
Contracturen,  bei  denen  mit  Massage  Heilungen  erzielt  werden.  Mit 
Erfolg  massiren  wir  bei  spinaler  Kinderlahmung  sowie  Hemiplegieen 
ohne  oder  mit  nur  ganz  geringen  Contracturen,  amyotrophischer  Late- 
ralsklerose,  Myelitis  traumatica  etc. 

Um  Erfolge  bei  chronischer  Neuritis  zu  erzielen,  hat  die  Massage 
eine  sehr  energische  zu  sein.  Das  Gleiche  gilt  fur  den  chronischen 
Muskelrheumatismus. 

Bei  frischen  Distorsionen  ist  die  Massage  nicht  anzuwenden;  ebenso 
ist  die  Friihmassage  bei  Knochenbriichen  zu  verwerfen.  Die  Sch&dlich- 
keiten,  welche  DauerverbSnde  nach  sich  Ziehen,  lassen  sich  durch  Mas- 
sage ohne  Schwierigkeiten  in  kiirzester  Zeit  beseitigen.  Steifigkeiten  in 
Gelenken  losen  wir  durch  forcirte,  in  die  Massagesitzungen  eingeschal- 
tete  Bewegungen.  Monatelang  bestehende  Inactivitatsatrophie  ist  durch 
Massage  in  wenigen  Wochen  zu  beseitigen.  Schlottergelenke  und  schnel- 
lende  Finger  erhalten  ihre  Functionsfithigkeit  vielfach  wieder. 

Geschwiire  werden  zur  Heilung,  granulirende  Wunden  zur  Ueber- 
hautung  angeregt. 

Das  Rontgen'sche  Verfahren  pr&cisirt  die  Indicationsstellung  fiir 
die  Massage  bei  Gelenkfracturen  und  Pseudarthrosen  auch  fiir  weniger 
Erfahrene. 

Die  Massage  ist  einer  der  wichtigsten  Factoren  der  conservativen 
Chirurgie. 

In  der  Massagetherapie  hat  man  am  haufigsten  Gelegenheit,  sich 
davon  zu  iiberzeugen,  dass  selbst  beim  Bestehenbleiben  anatomischer 
Veranderungen  eine  dauerende  Beseitigung  functioneller  Storungen  und 
Schmerzen  gut  mtfglich  ist. 

Die  Massage  behauptet  sich  als  souveranes  Mittel,  durch  langes 
Krankenlager  heruntergekommenen  chirurgischen  Patienten  in  kurzer  Zeit 
auf  die  Beine  zu  helfen. 

Discussion. 

Dr.  C.  Scholz  (Brest-Litowsk):  Ich  erhebe  Widerspruch  gegen 
die  von  Prof.  Zabludowsky  festgestellte  These,  dass  man  die  Friih- 
massage bei  frischen  Distorsionen  und  Knochenbriichen  zu  verwerfen 
habe.  Seit  14  Jahren  massire  ich  jeden  traumatischen  Fall  vom  ersten 
Moment  an,  wo  der  Kranke  in  meine  H&nde  f&llt,  und  ich  habe  bis 
jetzt  nicht  ein  einziges  Mai  meinen  friihen  Eingriff  zu  bereuen  gehabt. 
Im  Gegenteil  bin  ich  entschieden  dafiir,  dass  man  jede  Distorsion, 
jeden  Knochenbruch  gleich  vom  Anfang  massiren  muss,  je  friiher,  desto 
besser.  Durch  friihes  Massiren  erreichen  wir  momentane  Linderung  des 
Schmerzes,  erleichterte  Resorption  des  im  Zellengewebe  ergossenen 
Blutes  und  raschere  und  krfiftigere  Bildung  des  Callus.  Monatelange 
bestehende  Inactivitatsatrophie  und  Steifigkeiten  in  Gelenken  die  in 
wenigen  Wochen  zu  beseitigen  warcn  und  die  Prof.  Zabludowsky  als 
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unvermeidliche  Complicirungen  anzusehen  scheint,  habe  ich  naeh  Ab- 
wendung  von  Fruhmassage  nicht  ein  einziges  Mai  beobachten  koimen. 
Darum  stehe  ich  fiir  Fruhmassage  wie  bei  frischen  Distorsionen,  so 
auch  bei  frischen  Knochenbriiohen. 


Dr.  Lucas-Champioiinifere  (Paris). 

Traitement  sans  immobilisation  avec  massage   immediat 
des  fractures  dans  lesquelles  les  fragments  sont  naturel- 

lement  mobiles- 

Resultats  immediate  et  Sloignes. 

Depuis  les  temps  les  plus  reculSs,  un  seul  principe  a  doming  le 
traitement  des  fractures:  n6cessit6  d'immobiliser  les  fragments  poor 
favoriser  leur  recollement  par  le  cal. 

L'on  n'avait  jamais  term  un  compte  suffisant  des  inconv&iients  tf& 
nombreux  de  cette  immobilisation.  La  generalisation  des  appareils  ina- 
movibles  aggrava  encore  ^immobilisation. 

iyexcellents  observateurs  ont  reconnu  une  partie  des  inconv&iients 
de  Pimmobilisation  et  ont  cherchS  &  les  attenuer  surtout  par  un  tna- 
tement  consfecutif  &  Pusage  des  appareils. 

Convaincu  que  les  muscles,  les  ligaments,  les  articulations  et  les 
os  eux-memes  ne  sauraient  vivre  et  se  rfiparer  sans  mouvement, 
j'ai  inaugur6  en  1884  le  traitement  syst6matique  des  fractures  par  le 
massage  immfidiat  et  la  mobilisation.  Pour  arriver  au  meillew 
succes  iJ  ne  faut  pas  attendre  que  Pimmobilisation  ait  accompli  sod 
oeuvre  pernicieuse.  L'excitation  directe  des  muscles  par  le  massage,  la 
mobilisation  methodique  des  articulations,  muscles  et  tendons  doit  se 
faire  des  le  d6but. 

J'ai  commence  ma  demonstration  par  les  fractures  dans  lesquelles 
les  fragments  des  os  ont  peu  de  mobility  Pun  sur  Pautre.  On  sait,  poor 
les  fractures  du  radius  et  du  peronS,  que  les  petits  mouvements  com- 
muniques aux  fragments,  sans  dfiterminer  de  deformation,  favorisentla 
formation  du  cal  plutot  qu'ils  ne  Pentravent.  J'ai  pu  des  le  debut  ar- 
river  a  la  guSrison  de  ces  fractures  en  faisant  disparaitre  la  douleur, 
en  conservant  la  souplesse  du  membre  et  surtout  en  abregeant  cona- 
dSrablement  le  temps  necessaire  k  la  reparation. 

Comme  j'ai  pr6sent6  des  faits  trfcs  nombreux,  ces  principes  ont 
6t6  admis  et  j'ai  6t6  imit6  pour  les  fractures  qui  n'ont  pas  de  tendance 
&  la  mobilite  des  fragments.  Les  chirurgiens,  cependant,  paraissent  peu 
convaincus  du  r61e  du  mouvement  dans  la  formation  du  cal  et  contimient 
&  associer  au  massage,  quand  ils  Padoptent,  une  somme  d'immobfli- 
sation  inutile. 

Mais,  des  le  debut  de  mes  travaux  sur  cette  question,  j'avais 
reconnu  que,  meme  pour  des  fractures  avec  lesquelles  les  fragments 
sont  en  mouvement  constant,  la  reparation  est  favorisSe  par  le 
mouvement  mesur6  plutot  que  par  l'immobilisation  la  plus  rigourens* 
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Ici  le  fait  parait  plus  paradoxal.  Cependant  il  est  r6el.  Ses  consequen- 
ces sont  aussi  favorables  pour  la  th6rapeutique  de  beaucoup  de  fra- 
ctures. II  trouve  son  application  surtout  pour  les  fractures  du  membre 
supine  ur. 

Les  fractures  avec  mobilite  fragmentaire  que  j'ai  traitfies,  sont  les 
fractures  de  la  clavicule,  les  fractures  de  l'humfirus  k  la  partie  sup6- 
rieure,  les  fractures  de  Phumferus  k  son  extr§mit6  inftrieure,  les  fra- 
ctures du  coude,  comprenant  les  fractures  condyliennes,  trochlSennes  et 
ol&raniennes,  la  fracture  de  Fomoplate.  Pour  la  clavicule,  sauf  des  cas 
d'une  tres  grande  raret6,  une  contention  relative  suffit.  Une  6charpe 
qui  soutient  le  membre  et  empeche  les  grands  mouvements  est  tout  ce 
qu'il  faut.  En  bien  des  cas,  la  simple  suspension  du  poignet  est  suffi- 
sante,  meme,  s'il  a  fallu  tout  au  d6but  maintenir  le  membre  un  peu 
mieux,  cette  suspension  simple  suffit  au  bout  de  peu  de  jours. 

Depuis  bien  des  ann6es  je  suis  cette  pratique.  Depuis  deux  ans 
j'ai  une  s6rie  tr$s  importante  de  40  observations.  Cette  nombreuse  s£rie 
a  done  pu  etre  traitge  par  les  moyens  les  plus  simples,  meme  dans 
des  cas  d'apparence  d'abord  tr6s  graves. 

Une  6charpe  soutient  le  coude  en  le  pla$ant  dans  une  situation 
telle  que  la  difformit6  soit  la  moindre  possible.  Chaque  jour,  dfts  le 
premier  jour,  FGcharpe  est  enlevSe  et  le  massage  est  pratique  lSgfcre- 
ment,  sans  douleur,  autour  du  foyer  de  fracture  et  sur  le  moignon  de 
Tfepaule.  Des  mouvements  mSthodiques  sont  provoqufes  apr&s  le  mas- 
sage. Les  malades  n'ont  ete  hospitalises  que  dains  les  cas  les  plus 
graves  et  les  plus  rares. 

Avec  ce  traitement,  la  douleur  disparait.  La  contracture  des  mus- 
cles s'efface.  Les  mouvements  deviennent  si  faciles  que  bien  des  sujets 
non  hospitalises  se  servent  de  leur  membre  pour  toutes  sortes  d'usage 
qui  n'exigent  de  la  main  ni  force,  ni  grande  etendue  de  mouvements. 

La  solidity  de  la  clavicule  est  obtenue  bien  plus  vite  que  sur  les 
membres  immobilises,  g6n6ralement  la  fin  de  la  troisi&ne  semaine  marque 
la  fin  du  traitement.  Nous  voyons  les  coureurs  cyclistes  reprende  Pen- 
trainement  au  bout  de  21  jours,  e'est-a-dire  tirer  finergiquement  sur 
leur  guidon  d6s  cette  p6riode. 

Au  point  de  vue  de  la  diffbrmite,  celle  qui  est  conservee  n'est  pas 
plus  marquee  que  celle  que  laissent  les  appareils  immobilisateurs  les 
mieux  construits. 

On  voit  meme  la  difformite  primitive  diminuer  chaque  jour 
depuis  la  premiere  observation  malgr6  1 'absence  d'immobilisation.  Ce 
feit  est  peut  etre  un  peu  difficile  a  expliquer.  La  disparition  des  con- 
tractures musculaires  contribue  assur£ment  a  produire  ce  r£sultat.  So- 
lidity rapide  et  parfaite  disparition  de  la  douleur  sont  obtenues.  La 
forme  et  la  puissance  du  membre  ne  laissent  rien  k  desirer. 

Les  fractures  de  l'extremite  superieure  de  Phum6rus  au  niveau 
du  col  anatomique  donnent  peu  de  displacement.  On  con$oit  qu'elles 
puissent  etre  traitees  par  le  massage  sans  immobilisation. 

Les  fractures  du  col  chirurgical  s'accompagnent  d'un  d^placement 
compliqug  d'une  mobility  plus  ou  moins  grande.  C'est  dans  ces  fractu- 
res que  Pon  per$oit  en  certains  cas  le  bruit  de  noix  qui  indique  la 
mobilite  de  fragments  tres  multiples. 
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M£me  dans  ces  cas,  1 'immobilisation  n'est  point  utile,  mais  elle 
est  pernicieuse. 

Si  une  difformite  est  acquise  par  un  certain  degrg  d'engrenemem 
des  fragments,  cette  difformite  sera  de  peu  d'importance  si  Pepaule  est 
parfaitement  souple  sans  atrophic  musculaire.  S'il  y  a  une  mobility 
assez  importante,  il  suffira  de  mettre  le  bras  en  echarpe  pour  que  le 
poids  du  corps  am£ne  le  membre  dans  une  rectitude  suffisante.  «Fai 
plusieurs  observations  dans  lesquelles  le  bruit  de  noix  etait  bien  mani- 
feste.  La  consolidation  a  eu  lieu  sans  difformite.  Dans  ces  cas  le  poids 
du  membre  entraine  Pepaule  dans  une  bonne  position.  L'experience 
apprend  que  cette  bonne  position  n'a  pas  de  tendance  &  etre  modififr 
par  des  mouvements  moder6s  et  methodiques. 

Pour  cette  fracture,  comme  pour  la  fracture  de  la  clavicule,  les 
chirurgiens  ont  beaucoup  redoute  la  deformation  par  les  mouvements. 
Chez  un  sujet  masse,  cette  deformation  n'a  aucune  tendance  h  st 
produire. 

La  deformation  que  Ton  observait  au  premier  jour  a  et6  en  dimi- 
nuant  sous  Pinfluence  d'un  massage  doux.  La  disparition  de  la  contra- 
cture musculaire  joue  un  r61e  dans  cette  heureuse  modification  de  la 
forme  premiere  du  membre  fracture. 

Avec  ce  traitement,  la  deformation  dont  on  accuse  la  mobility 
du  membre  ne  se  produit  pas. 

Si  Phygidne  du  membre  est  bonne,  la  tendance  naturelle  de 
la  reparation  est  done  plutot  favorable  k  la  conservation  de  la  forme 
et  surtout  de  la  fonction  du  membre. 

Le  resultat  de  ce  traitement  de  la  fracture  de  Pextremite  sup£- 
rieure  de  Phumerus,  au  point  de  vue  de  la  forme,  n'est  pas  inferieur 
A  celui  qui  est  obtenu  par  les  appareils.  Si  une  deformation  subsiste. 
elle  se  rapporte  ordinairement  &  un  engrfenement  des  fragments.  Le 
retablissement  de  la  fonction  est  parfait. 

Avant  ce  traitement  par  le  massage  et  la  mobilisation,  la  fracture 
de  Textremite  sup6rieure  de  Phumerus  etait  une  des  plus  mauvaises. 
amenant  la  raideur  de  Pepaule,  la  paralysie  du  deltoYde,  la  douleur 
secondaire  persistante.  Le  sujet  restait  communement  infirme  et  dou- 
loureux. 

Sur  un  sujet  d  un  certain  Age,  il  n'y  avait  presque  jamais  resti- 
tution complete  des  mouvements  du  membre. 

Avec  ce  traitement,  la  solidite  du  membre  est  acquise  aussi  rite 
que  par  le  passe.  Mais  on  obtient  un  membre  souple  et  on  fait  dispa- 
raitre  les  douleurs.  Les  resultats  obtenus  sont  d'autant  plus  parfcits 
que  l'on  a  pu  intervenir  plus  tot  apr£s  la  fracture  et  si  le  sujet 
a  montr6  une  parfaite  docilite. 

La  fracture  de  Pextremite  inferieure  de  Phum6rus  se  presente  dans 
des  conditions  analogues.  Ici,  la  tendance  au  renversement  du  fragment 
inferieur  en  arriere  donne  au  traitement  un  peu  plus  de  difficultes.  Malp 
cel&  la  contention  par  des  appareils  exacts  est  parfaitement  inutile, 
chez  les  vieillards  surtout,  la  contention  par  une  simple  echarpe  suffit 
parfaitement.  Chez  Padulte  il  peut  etre  utile,  pendant  les  premiers 
jours,  d'appliquer  une  bande  roulee  pour  maintenir  les  fragments  suivant 
le  meme  axe.  Mais  meme  dans  les  cas  ou  Pon  est  oblige  de  maintenir 
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ainsi  les  fragments,  il  suflSt  de  le  faire  pendant  tr6s  peu  de  jours.  Tr6s 
vite  il  se  produit  un  commencement  de  consolidation  qui  suffit  &  pr6- 
venir  une  difformitS  secondaire. 

Cependant  c'est  li  une  fracture  4  grande  mobility  quelquefois  ca- 
racterisee  par  le  bruit  de  noix.  J'ai  constate  ce  bruit  sur  une  vieille 
femme  de  plus  de  soixante  dix  ans  chez  laquelle  nous  avons  obtenu 
un  rfeultat  aussi  parfait  que  possible. 

Ici  encore,  il  faut  que  la  meme  intervention  soit  tres  rapide,.  il 
suffit  de  quelques  jours  demobilisation  prfialable  pour  modi- 
fier du  tout  au  tout  le  pronostic  de  ces  fractures. 

Ce  que  je  dis  1&  est  plus  exact  encore  des  fractures  du  coude 
proprement  dites  comprenant  le  condyle,  la  trochl6e  ou  meme  PolGcrane. 

Ici,  la  tendance  au  d^placement  est  nulle.  Si  un  fragment  avait, 
sous  Pinfluence  du  traumatisme,  pris  une  situation  vicieuse,  Pimmobi- 
lisation  ne  pourrait  jouer  aucun  role  pour  le  remettre  en  place. 

Si  le  membre  est  d6pos6  dans  une  goutti&re  pendant  les  premiers 
jours  pour  calmer  la  douleur,  il  faut  que  cette  contention,  si  foible 
qu'elle  est,  soit  de  tres  courte  duree  et  chaque  jour  interrompue  par  le 
massage  suivi  de  la  mobilisation  mSthodique.  II  suffit  de  quelques  jours 
de  retard  dans  ce  mode  de  traitement  pour  que  Pavenir  du  coude 
soit  compromis. 

Au  contraire,  si  le  traitement  a  6t6  suivi  vite  et  rtguli&rement, 
ces  fractures  n'ont  plus  une  gravity  speciale  et  le  retour  du  membre 
a  Pextension  parfaite  est  la  r6gle. 

Les  principes  k  appliquer  dans  le  traitement  des  fractures  sont 
tres  simples. 

Massage  trfes  doux  prolong^  quotidien  s'arretant  au  niveau 
des  extr6mit6s  fragmentaires. 

Ce  massage  non  seulement  ne  doit  jamais  etre  douloureux, 
mais  il  doit  determiner  dans  la  region  une  anesthSsie  suffisante 
pour  que  les  mouvements  provoquSs  ne  soient  pas  douloureux. 

Les  mouvements  provoqu6s  ne  doivent  jamais  entrainer  les 
extr6mit6s  fragmentaires  de  telle  sorte   qu'ils  tendent  &  les  disjoindre. 

L'appareil  de  contention  ne  doit  servir  qu'&  empecher  les  mou- 
vements fonctionnels  du  membre  et  &  donner  une  situation  commode 
pour  Gviter  les  douleurs. 

La  constriction  du  membre  par  les  appareils  est  mauvaise  en 
principe. 

Dans  quelques  cas  rares  on  peut  tirer  quelque  avantage  de  la  com- 
pression. Mais  elle  doit  toujours  etre  tres  mod6r6e  et  de  courte 
durSe. 

Aussitot  que  la  solidity  du  membre  est  acquise,  la  liberte  complete 
du  membre  permettra  de  r6tablir  le  mouvement  par  les  fonctions. 
Mais  il  ne  faut  jamais  oublier  que,  pour  obtenir  un  membre  souple 
indolore  et  vigoureux,  les  mouvements  doivent  etre  d'abord  de  mediocre 
amplitude.  II  est  toujours  inutile  qu'ils  soient  douloureux.  lis 
doivent  etre  lentement  progresses. 

Les  mouvements  forces  avec  ou  sans  chloroforme  ont  pour 
rfeultat  habituel  de  rendre  plus  tardif  et  moins  sur  le  retour  aux  fonctions 
parfaites  et  &  la  souplesse  indolore  du  membre. 
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Les  faits  qui  m'ont  permis  de  d6montrer  la  facility  *  de  la  repara- 
tion des  fragments  sans  cesse  en  mouvement  sont  trfes  nombreui. 
Pour  la  seule  p6riode  de  deux  aus  et  demi  a  PHdpital  Beaujon,  Toici 
le  chiffre  des  fractures  du  membre  supSrieur  traitees  par  le  massage 
dans  mon  service  sous  la  direction  du  Docteur  Dagron: 

Fractures  de  clavicule : 40; 

Fractures  de  I'extr6mit6  supferieure  de  l'hum6rus 14; 

Fractures  de  I'extr6mit6  inf6rieure  de  Phum6rus 5; 

Fractures  de  Tolfecrane 5; 

Fractures  du  coude 4; 

Fractures  de  Pextremitfi  inferieure  du  radius 47. 

Discussion. 

Prof.  Zabludowski  (Berlin):  Le  massage  &  introduire  des  les 
premiers  jours  d'une  fracture,  dont  parle  mon  honor6  confrere  et  qui 
doit  servir  k  calmer  la  douleur,  etant  leger,  ne  produit  pas  les  effete 
voulus  dans  le  strict  sens  du  mot.  C'est  une  des  felons  d'hypnotiser 
les  malades  au  point  de  vue  de  la  douleur.  Aussi  Torateur  parle-t-il 
des  sujets  dociles.  Mais  ceux  qui  ont  un  os  de  cassS,  ne  sont  pas 
toujours  sensibles  &  cette  suggestioa  D6s  que  la  suggestion  reste  sans 
influence  sur  le  malade,  le  massage  aussi  16ger  que  le  prtconise  M. 
Lucas-Championni6re  ne  produit  aucun  effet  th6rapeutique,  mais 
soumet  quelquefois  le  malade,  qui  a  bien  besoin  de  repos,  k  des  ac- 
cidents impr6vus. 

Accepts  que  la  method e  soit  bonne  dans  un  cas  ou  l'autre  dans 
le  service  de  M.  Lucas-Championni6re,  elle  aura  cependant  de 
grands  inconvenients  pour  les  malades,  en  la  g6n§ralisant. 

Dr.  Lucas-Championnifere:  Je  puis  aflSrmer  k  notre  collogue  que  si 
special  que  soit  le  massage  que  j'indique,  il  est  reel.  Les  resultats  ont 
St6  constates  par  nombre  de  confreres  de  toute  nationality.  lis  n'ont 
rien  &  voir  avec  l'hypnotisme.  Les  cas  nombreux  sont  pris  au  hasard. 
Ds  donnent  constamment  les  memes  resultats  que  notre  collogue  trouve- 
rait  certainement  s'il  voulait  faire  Inexperience  dans  les  conditions  que 
j'ai  indiquees  comme  necessaires. 


Dr.  Maurice  Bloch  (Paris). 

Le  pied  plat  douloureux. 

Sa  pathogenie.    Son  traitemeDt   Tarsoptose  et  tarsalgie. 

Le  pied  plat  douloureux  est  une  maladie  commune  et  difficile  a 
guerir;  elle  fait  exempter  tous  les  ans  du  service  militaire  un  certain 
nombre  de  consents,  et  oblige,  dans  la  vie  civile,  les  jeunes  gens  qui 
en  sont  affectGs  k  changer  de  profession. 

Atteint  moi-meme  de  cette  infirmite,  particulierement  du  cotS  gau- 
che, je  me  suis  trouv6  dans  l'impossibilite  de  marcher  et  ne  pourais 
faire  cent  pas  sans  souflrir;  une   modification  que  j'ai   apportee  aus 
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moyens  actuels  de  traitement  m'a  rendu  la  marche  possible,  et  je  par- 
cours  aujourd'hui  focilement  une  distance  de  plusieurs  kilometres. 

Encourage  par  ce  succfcs  personnel  et  quelques  autres  obtenus  dans 
ma  clientele,  je  demande  la  permission  d'attirer  Pattention  sur  ce  pro- 
cess, qui  soulage  les  malades  dans  la  periode  irr6ductible  de  la  maladie, 
alors  qu'il  y  a  subluxation  des  os,  que  les  ligaments  tirailies  et  distendus 
ne  peuvent  plus  se  raccourcir,  ou  que  la  semelle  de  liege  classique, 
avec  la  bottine  i  tuteurs,  est  insuffisante  pour  att6nuer  les  douleurs 
causes  par  la  tarsal  gie. 

Nous  avons  porte  specialement  nos  recherches  sur  Paugmentation 
du  diametre  transversal  du  pied,  autrement  dit,  sur  les  os  cuneens, 
leurs  moyens  d'union  et  sur  Farticulation  cuneo-cuboYdienne.  Nous  nous 
proposons  de  d6montrer  que  ces  os  jouent  un  role  beaucoup  plus  con- 
siderable que  celui  qui  leur  a  ete  assigne  jusqu'&  present  par  les  au- 
teurs,  et  qui  consiste  &  decomposer  la  pression  transmise  &  Fastragale 
et  au  scaphoYde  par  le  poids  du  corps.  Pour  nous,  ils  forment  le  centre 
de  jonction,  le  rendez-vous  de  toutes  les  forces  concourant  &  la  soli- 
darity active  du  pied.  Nous  allons  analyser  celle-ci,  en  nous  servant 
prficisement  des  differents  exemples  de  pied  plat  douloureux  rapportes 
par  les  observateurs.  Nous  verrons  que  ces  os  et  leurs  articulations 
concourent,  eux  aussi,  k  cette  solidarity,  en  faisant  6quilibre  &  la  pro- 
gression des  os  scaphoide  et  astragale,  pourvu  qu'ils  soient  secondes 
par  le  jeu  des  autres  organes,  car,  rfeduits^  &  leurs  propres  forces,  ils 
succombent  fatalement  et  occasionnent  le  pied  plat. 

.Ces  os  constituent,  en  effet,  le  locus  minoris  resistantiee  du 
pied,  car  si  la  nature  a  environne  d'un  luxe  de  precautions  Pastragale  et 
ses  surfaces  correspondantes  pour  pr6venir  leur  affaissement,  il  est  facile 
de  constater  qu'elle  a  neglige  de  consolider  les  articulations  cunfiennes 
ainsi  que  Particulation  cuneo-cuboidienne.  L'anatomie  de  ces  regions 
nous  montre  Pabsence  de  ligaments  plantaires  intercun^ens,  la  faiblesse 
de  leurs  ligaments  dorsaux  et  le  peu  de  solidity  des  interosseux. 

Les  moyens  d'union  des  cuneens  au  scaphoide  sont  dorsaux  et 
plantaires.  Le  premier  cuneiforme  a  deux  ligaments  dorsaux:  un  de  ces 
ligaments  rSpond  au  bord  interne  du  pied.  Les  autres  cuneiformes  n'ont 
qu'un  ligament  dorsal;  ceux-ci  sont  formes  de  fibres  antero-  posterieures 
pour  le  premier,  obliques  en  dehors  et  en  avant  pour  les  deux  derniers. 
Les  ligaments  plantaires  qui  se  rendent  du  scaphoYde  aux  deux  derniers 
cuneiformes  ne  sont  represented  que  par  quelques  fibres  dont  Pensemble 
offre  tr6s  peu  de  resistance.  II  n'en  est  pas  de  meme  de  celui  qui  est 
etendu  du  tubercule  du  premier  de  ces  os  au  cuneiforme  le  plus  interne. 
C'est  une  bandelette  epaisse  qui  se  confond  avec  une  expansion  du 
tendon  du  jambier  anterieur.  Du  scaphoYde  part  encore  un  autre  faisceau 
plantaire,  continu  avec  le  tendon  du  jambier  posterieur  qui  se  porte 
obliquement  en  avant  et  en  dehors,  pour  se  fixer  d'une  part  &  la  partie 
infferieure  du  troisieme  cuneiforme,  d'autre  part  a  la  partie  correspon- 
dante  du  troisieme  m6tatarsien  (Delorme). 

En  r6sum6,  seul  le  premier  cuneiform  e  est  fortement  relie  aux 
autres  os;  le  deuxieme  et  le  troisieme  se  trouveraient  dans  Pimpossi- 
bilite  de  r6sister  aux  pressions  qu'ils  sont  appel6s  &  supporter,  s'ils  n'e- 
taient  aides  par  d'autres  forces,  dont  le  jeu  constitue  la  solidarite  que 
nous  allons  preciser. 
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Le  pied  plat  devient  ainsi  la  plus  belle  demonstration  de  la  soli- 
darity de  tous  les  elements  composant  cet  organe;  une  telle  connexion 
existe  entre  eux,  que  l'insuffisance  de  Tun  entrainfe  la  suppieance  fon- 
ctionnelle  de  Pautre,  et  que  la  suppression  de  Pun  de  ces  appuis  amene 
la  deformation  du  pied. 

La  presente  etude  suppose  la  connaissance  de  lois  trouvant  encore 
leur  application  dans  d'autres  phenom^nes.  Ici,  elles  sont  particuliere- 
ment  intferessantes,  car  elles  vont  nous  servir  &  interpreter  les  divers 
symptomes  qu'on  observe  dans  la  tarsalgie.  En  voici  le  resume. 

1°  L'integrite  des  divers  elements,  muscles,  ligaments,  os,  apone- 
vroses,  dont  le  pied  est  forme,  doit  etre  relativement  parfaite. 

2°  La  contraction  des  muscles  de  la  jambe  ou  du  pied,  si  elle  est 
utile,  retablit  les  fractions  troubles  du  pied;  leur  contraction  inutile 
determine  de  Patrophie  ou  de  la  contracture,  temporaire  d'abord,  per- 
manente  ensuite,  et  cette  contracture  devient  elle-meme  un  agent  actif 
de  deformation. 

3°  Le  relachement  des  ligaments  sollicite  egalement  la  contraction 
de  muscles  solidaires  qui  seront  soumis  aux  lois  precedemment  indiquees. 

Un  premier  exemple  de  cette  solidarity  nous  est  fourni  par  one 
observation  deTerrillon,  qui  a  constate  Pimpotence du  jambier  anterieur. 

Boudet  (de  Paris)  a  pu  voir  chez  trois  autres  malades,  avec  la  pa- 
ralysie  de  ce  muscle  celle  du  long  pferonier  lateral.  Or,  ces  deux  mus- 
cles sont  antagonistes  Pun,  de  Pautre :  le  jambier  porte  la  pointe  du 
pied  en  dedans  et  en  relive  le  bord  interne,  les  peroniers  portent  la 
pointe  en  dehors  et  en  reinvent  le  bord  externe;  il  est  done  fort  pro- 
bable que  Pimpotence  de  ces  deux  muscles  a  ete  successive,  que  Fa- 
trophie  primitive  du  long  p6ronier  a  provoque  Pactivite  exag£r§e  du 
jambier  et  determine  finalement  son  6puisement. 

Mais  qu'il  y  ait  eu  impuissance  primitive  du  peronier  ou  du  jam- 
bier, quel  en  a  ete  le  retentissement  sur  les  cun6iformes  et  leurs  arti- 
culations? Le  long  peronier  n'abaisse  pas  seulement  le  premier  m£tatar- 
sien,  le  premier  cun6iforme  et  le  scaphoide,  il  imprime  encore  un  mou- 
vement  de  torsion  a  tous  les  metatarsiens  (Duchenne  de  Boulogne), 
et  ce  mouvement,  qui  se  transmet  aux  os  cuneens,  les  tasse  et  diminue 
ainsi  leur  diametre  transversal;  son  atrophic  aura  done  Peffet  contraire 
et  elargira  la  plante  du  pied. 

Le  jambier  ant6rieur  a  egalement  une  double  mission :  il  relive  le 
bord  interne  du  pied  et  ramdne  la  pointe  en  adduction.  Le  pied,  place 
ainsi  dans  une  bonne  direction  par  rapport  &  Paxe  du  tibia,  re?oit  di- 
rectement  le  poids  du  corps  transmis  par  Pastragale  et  le  scaphoide, 
et  celui-ci  passe  par  le  centre  de  chaque-cuneiforme.  L'impotence  du 
jambier  aura  done  pour  consequence  Pabduction  du  pied,  et  la  trans- 
mission du  poids  du  corps,  en  s'exergant  avec  la  meme  intensite,  pas- 
sera  par  les  inter valles  des  cuneiformes,  en  produisant  necessairement 
Paugmentation  du  diametre  transversal  du  pied  par  la  disjonction  des 
articulations  cuneennes. 

Supposons  maintenant  la  contracture  primitive  des  peroniers  ainsi 
que  Verne uil  en  a  observe  un  cas  qu'il  a  gu6ri  &  Paide  de  simples  pul- 
verisations d'ether.  Le  pied  etait  en  abduction  forcee  et  na  jamais  pu 
etre  ramene  en  adduction  complete;  e'est  ce  qui  arrive  generalement 
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-dans  le  valgus;  il  s'ensuivra  une  situation  analogue  a  celle  produite  par 
laparalysie  du  jambier  anterieur,  dont  lasupplfiance  fonctionnelle,  dans 
<5e  cas  particulier,  a  6te  nfegative.  Le  poids  du  corps  s'exercera  encore 
&  travers  les  articulations  cunfiennes  au  lieu  de  passer  par  le  centre 
de  ces  os,  et  il  en  resultera,  comme  pr6c6demment,  une  dfeformation 
transversale  du  pied. 

Dans  une  autre  observation,  Trelat  a  constate  Paffaiblissement  du 
jambier  posterieur  qui  avait  occasionnfi  la  contracture  des  muscles  du 
cote  opposfi,  et  dont  il  a  pu  percevoir,  sous  le  chloroforme,  des  cra- 
quements  en  rompant  les  adh6rences.  La  dislocation  cun&forme  recon- 
nait  ici  pour  causes  non  seulement  P616vation  directe  du  talon  qui  efface 
la  voute  plantaire  par  Pabaissement  de  ces  os,  mais  encore  la  transmis- 
sion du  poids  du  corps,  s'exer$ant  en  un  point  inf&rieur  &  celui  oft  elle 
doit  se  faire  normalement.  Done  Pinsuffisance  primitive  ou  secondaire 
<ies  muscles  de  la  jambe,  aussi  bien  que  leur  contracture,  si  elle  n'est 
pas  corrigee  par  une  suppl6ance  fonctionnelle  utile,  am&ie  la  deforma- 
tion transversale  du  pied  par  la  disjonction  des  cun&formes. 

Le  relachement  des  ligaments  du  pied  aura  des  rfisultats  analogues; 
outre  leur  role  special,  ils  preteront  leur  appui  aux  muscles  et  corri- 
geront  les  effets  de  leur  insuffisance;  mais  si  l'effort  est  au-dessus  de 
leurs  ressources,  ils  ne  feront  que  retarder  Peffondrement  final. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  pauvrete  des  attaches  ligamenteuses 
reliant  les  os  cunfeens  entre  eux  et  ceux-ci  au  cuboide.  Suivant  en  cela 
la  meme  mSthode  que  pour  les  muscles,  nous  ne  nous  occuperons  que 
des  principaux  ligaments,  et  nous  verrons  que  le  valgus  depend  encore 
plus  du  relachement  ligamentaire  que  de  celui  des  muscles  de  la  jambe 
ou  du  pied.  On  peut  d6j4  s'assurer  en  effet,  que:  1°  la  facility  du  valgus 
sera  directement  proportionnelle  &  la  mobility  de  Participation  calcan6o- 
astragalienne,  puisque  celle-ci  permet  les  mouvements  d'adduction  et 
dabduction  du  pied  &  P6tat  normal;  2°  le  relachement  du  ligament 
astragalo-scaphoidien  permettra  tres  facilement  la  rotation  du  scaphoYde 
sur  Pastragale  et  favorisera  le  d6placement  de  ces  os  en  dedans,  d'au- 
tant  plus  qu'il  n'y  a  pas  de  ligament  transversal  pour  Pattirer  en  dehors. 

L'astragale  ne  sera  done  maintenu  &  sa  place  que  s'il  est  retenu 
-en  arrtere  par  le  ligament  calcan6o-astragalien.  Que  celui-ci  se  relache, 
Tos,  poussS  par  le  poids  du  corps,  se  porte  en  avant,  pousse  le  sca- 
phoide,  rencontrant  encore  une  resistance  dans  la  convexity  de  la  bar- 
ri&re  cunfienne.  Si  cette  convexite  cun6enne  se  brise  &  son  tour  ou  de- 
vient  rectiligne  par  Pfipuisement  de  ses  appuis  ordinaires,  l'astragale 
glisse  en  dedans,  entrainant  avec  lui  Paxe  du  tibia,  et  cause  le  valgus. 
<Jue  le  ligament  calcan§o-scaphoi'dien  se  rel&che  &  son  tour,  le  meme 
os,  pour  les  memes  raisons,  ira  encore  faire  une  saillie  &  la  partie  interne 
du  pied.  Si  e'est  le  ligament  en  Y  qui  s'affaisse  (theorie  de  M.  Le  Fort), 
il  se  produit,  comme  Pa  d6j&  fait  remarquer  Sappey,  des  mouvements 
de  torsion  et  de  rotation  qui  permettront  au  pied  de  se  porter  en  de- 
hors, absolument  comme  dans  Pimpotence  du  long  pferonier  lateral  ou 
du  jambier  anterieur,  ce  ligament  s'opposant  a  la  flexion  du  pied  sur  la 
Jambe  et  non  &  son  mouvement  de  rotation.  L'activite  musculaire  est 
done  ici  chose  capitale  pour  supplier  a  Pinsuffisance  de  ce  ligament. 
En  fin,  que  l'6lasticite  du  ligament  calcango-cuboi'dien  qui  s'attache  &  la 
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face  interne  du  cuboide  diminue  progressivement  ou  subitement,  ce 
dernier  os  sera  dans  Pimpossibilite  de  soutenir  les  cunfiiformes  (tWorie 
de  Lorenz),  dont  le  relachement  s'op&rera  directement  de  dedans  en 
dehors. 

Puisqu'il  est  question  des  os  du  pied,  on  congoit  que  la  rotation 
congSnitale  de  Pastragale,  d6pla<jant  des  la  naissance  la  clef  de  voute 
du  tarse,  aura  comme  consequence  la  projection  de  l'axe  du  tibia  en 
dedans.  NoaS  sommes  done  6galement  autoris6s  a  penser  que  les  os 
eux-memes  (thSorie  de  la  deformation  osseuse  de  Hueter)  concourent 
&  Pceuvre  de  mutuality  commune,  dont  le  but  final  est  de  multiplier 
les  ressources,  pour  rGsister  au  poids  du  corps. 

Pourtant  ce  n'est  pas  tout.  Les  aponfevroses  elles-memes  jouent 
un  role  important  dans  la  solidarity  des  organes  du  pied:  Papon6vrose 
plantaire  moyenne,  comme  on  le  sait,  est  une  veritable  corde  qui  sous- 
tend  Tare  decrit  par  le  squelette  du  pied,  du  calcanfium  &  la  tete  des 
mGtatarsiens;  aussi  bien  qu'elle  se  r6tracte  dans  le  pied  bot,  elle  peut 
flechir  dans  le  pied  plat,  et  devenir  une  cause  de  cette  dernifere  infir- 
mity ou  en  etre  elle-meme  une  consequence. 

En  r6sum£,  tous  les  organes  contenus  dans  le  pied  se  pretent  un 
mutuel  appui.  Cette  mutuality  a  son  stege  partout,  et  son  centre  au- 
tour  du  deuxteme  cun^iforme;  elle  assure  ainsi  Pint6grit£  de  la  convexity 
cun6enne  et  de  la  ligne  cun6o-cuboidienne,  et,  par  cela  meme,  garantit 
k  la  voute  plantaire  sa  forme  normale.  Mais  que  la  puissance  de  Tun 
de  ces  Elements  diminue  ou  disparaisse  sans  etre  suppkee  utilemeot  par 
Pactivite  fonctionnelle  de  Pautre  ou  des  autres,  Punion  des  cun&fonnes, 
r£duite  &  ses  propres  forces,  en  sentira  le  contre-coup  et  s'affaissera, 
amenant  Paplatissement  plus  ou  moins  irr£m6diable  de  la  voute  plan- 
taire, compliquS  ou  non  de  la  deviation  du  pied. 

Cette  solidarity  s'explique  par  Panastomose  des  nerfs  plantaires;  si 
Paction  r6flexe  est  tres  intense,  elle  peut  passer  par  le  centre  m6dul- 
laire,  et  j'ai  pu  observer  sur  moimeme  quelques  troubles  de  cette  nature, 
entre  autres  le  ph6nom6ne  du  dGrobement  des  jambes  et  de  la  diminu- 
tion du  sens  musculaire.  La  compression  de  ces  nerfs,  log6s  en  grand 
nombre  sous  la  voute,  est  encore  susceptible  de  determiner  une  nevrite. 

Cette  theorie  a  au  moins  l'avantage  d'expliquer  les  contradictions 
des  auteurs,  et  de  les  eclairer  toutes,  en  s'6clairant  elle-memc  41alu- 
miere  de  chacune  d'entre  elles. 

Dans  un  travail  paru  en  1895  et  dont  cette  communication  nest 
que  le  resume,  nous  avons  passe  en  revue  les  di verses  doctrines  qui  se 
disputent  la  pathogenie  du  pied  plat  douloureux.  Nous  avons  pu  fain1 
voir  que  la  tarsalgie,  devenant  finalement  le  syndrome  commun  de  plu- 
sieurs  affections,  se  rencontrait  non  seulement  dans  le  rhumatisme,  mais 
dans  la  tuberculose,  la  syphilis,  le  rachitisme,  les  maladies  nerveuses, 
etc.,  et  qu'elle  pouvaitetre  le  rSsultat  du  surmenage  et  de  lTi6r6ditt, 
Dans  ce  meme  travail,  nous  nous  sommes  efforcS  d'expliquer  les  causes 
du  pied  plat  non  douloureux,  la  difference  du  pronostic  de  cette  affection 
chez  l'adulte  et  Padolescent,  et  pourquoi  le  paysan,  devenu  impropre 
au  service  militaire  apres  quelques  marches  r6gimentaires,  pouvait  do 
nouveau,  rentr6  dans  ses  foyers,  parcourir  pieds  nus  de  grandes  distances. 
Pour  P6tude  de  ces  diverses  questions,  nous  renverrons  le  lecteur  a  ce 
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travail  *),  et  nous  aborderons  immediatement  le  traitement  de  Paffection 
qui  nous  occupe. 

Traitement. 

Le  principe  de  notre  traitement  derive  des  considerations  pr6ce- 
demment  exposGes  et  se  formule  ainsi:  retablissement  artificiel  de  la 
solidarity  des  organes  du  pied  et  de  leur  centre  physiologique  par  un 
appareil  destine  k  rapprocher  le  bord  externe  du  bord  interne,  en  di- 
minuant  Pespace  elargi  du  pied  oompris  entre  la  face  inffcrieure  du  pre- 
mier cunfiiforme  et  celle  du  cuboide.  Ce  meme  principe  peut  encore 
etre  6nonc6  de  la  fa$on  suivante:  diminution  du  diam&tre  transversal 
plantaire  au  niveau  de  la  ligne  cuneo-cuboi'dienne,  au  moyen  d'un  appa- 
reil, ayant  pour  but  de  refouler  le  cuboide  sur  les  cun&formes. 

Voici  cet  appareil:  il  se  compose,  pour  un  adulte,  d'un  tuteur  en 
acier,  de  forme  quadrilatdre,  ayant  six  centimetres  de  large  sur  quatre 
de  haut,  de  un  4  deux  millimetres  d'Spaisseur, .  et  matelass6  a  sa  partie 
interne.  Sur  la  face  posterieure  de  ce  tuteur,  &  un  ou  deux  centimetres 
du  bord  sup6rieur,  est  fix6e  une  bande,  6galement  en  acier,  de  deux 
centimetres  de  large  sur  douze  de  long,  qui  doit  etre  rivee,  dans  une 
direction  trans versale,  sur  la  face  posterieure  d'une  semelle  de  liege. 
Le  tuteur  aura  sa  place  sur  le  bord  externe  de  la  semelle,  et  celle-ci, 
munie  de  son  appareil,  s'enieve  et  se  remet  &  volonte  dans  la  chaussure. 
Pour  rapprocher  Tune  de  Pautre  les  surfaces  cun6ennes  et  cuboT- 
diennes,  il  est  important  que  le  ruban  d 'acier,  qui  va  sous-tendre  comme 
un  arc  la  face  plantaire  du  pied,  ait  des  dimensions  infSrieures  &  celle-ci 
et  a  plus  forte  raison  &  la  semelle  de  liege.  Pour  r6aliser  cette  condi- 
tion, on  mesure  directement  sur  le  pied  malade  ou  sur  son  empreinte 
le  diametre  transversal  de  la  surface  plantaire,  en  plagant  un  ruban 
metrique  en  arriere  de  la  saillie  du  cinquieme  mfetatarsien  et  en  le  con- 
duisant  au  point  oppose  et  symetrique  du  bord  interne  (face  inferieure 
du  premier  cun&forme).  Ces  points  de  rep^re  sont  faciles  &  trouver,  et 
la  ligne  qui  les  unit  correspond  aux  articulations  et  aux  os  sur  lesquels 
nous  voulons  agir.  Je  suppose,  par  exemple,  que  cette  mensuration  soit 
de  sept  centimetres,  on  en  donne  de  cinq  &  six  au  ruban  d'acier  a 
I'extr6mit6  duquel  est  fixe  le  tuteur.     On  diminue,  k  son  tour,  la  se- 
melle de  liege  de  la  portion  equivalente  &  celle  qui  a  ete  enlevGe  & 
Pacier,  en  excisant  sur  son  bord  externe  et  au  niveau  de  la  face  infe- 
rieure  du  cuboide  une  portion  rectangulaire  de  liege,  de  fa<;on  &  loger 
la  partie  extern^  de  Pare  metallique  auquel  adhere  le  tuteur  et  faire 
emerger  celle-ci  sur  la  surface  externe  du  cuboide.  Le  reste  de  Pappa- 
reil  sera  visse  ou  riv6  sur  la  surface  posterieure  de  la  semelle  de  liege. 
Voil&  quelle  sera  la  situation  exacte  du  tuteur:  son  bord  anterieur  sera 
&  un  centimetre  environ  en  arriere  de  la  saillie  du  cinquieme  metatarsien, 
et  son  bord  posterieur  a  deux  centimetres  en  avant  du  bord  posterieur 
du  calcaneum;  le  bord  sup6rieur  devra  se  trouver  a  deux  centimetres 
au-dessous  de  la  pointe  de  la  mallfeole  externe,  le  bord  inferieur  restant 
ainsi  perpendiculaire  au  bord  externe  de  la  semelle  de  liege.  L'appareil 


i)  Le  pied  plat  douloureux,  sa  pathoggnie,  son  traitement.  Travail  honors  d'une 
lettre  glogieuse  de  Monsieur  le  Ministre  de  la  Guerre. 
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bien  placfi,  apr&s  avoir  tassfi  la  couche  graisseuse  sous-cutan§e  qui 
existe  normalement  sous  le  bord  externe  du  pied,  maintient  la  surface 
interne  du  cuboide  appliqufie  contre  la  surface  externe  du  troisi&ne 
cun&forme,  celui-ci  contre  le  deuxi&ne,  etc.  II  empeche  ainsi  la  dfesfe- 
quilibration  cun6o-cuboidienne  de  se  produire  4  chaque  pas,  sous  fin- 
fluence  de  la  pression  du  corps,  chaque  fois  que  celle-ci  s'exerce  dans 
une  mauvaise  direction.  De  plus,  6tant  assez  large  pour  empi&er  sur 
la  surface  externe  de  la  partie  ant&ieure  du  ca  lean  Sum,  le  tuteur  redresse 
cet  os,  dont  la  face  plantaire,  dans  le  pied  plat,  est  dirigde  en  bas  et 
un  peu  en  dehors.,  et  le  pousse  vers  Pastragale.  Cet  appareil  devient  en 
sorte  un  veritable  ligament  trausversal,  reliant  le  cuboide  aux  cun§ifbr- 
mes  et  ceux-ci  entre  eux,  rStablissant,  en  vertu  de  notre  thfeorie,  la 
solidarity  du  pied  autour  do  son  centre  artificieilement  reconstituS. 

Depuis  notre  premiere  publication,  M.  M.  Drapier  &  fils,  ortho- 
pSdistes,  s'inspirant  de  nos  id6es,  ont  apportfi  4  notre  appareil  de  nou- 
veaux  perfectionnements  mScaniques:  grace  k  un  syst&me  de  vis  (des 
plus  ingfinieux),  chaque  malade  pourra  mieux  encore  individualiser  I'ap- 
pareil  a  son  cas  et  subordonner  la  pression  du  tuteur  et  de  ses  os  an 
degr6  de  sa  sensibility  cutanfie. 

Dans  notre  appareil,  nous  ne  nous  prfioccupons  pas  du  valgus:  nous 
supprimons  le  tuteur  interne  et  arretons  notre  tuteur  externe  4  un  ou 
deux  centimetres  au-dessous  de  la  saillie  mallfiolaire.  Non  seulement 
nous  evitons  de  cette  fa$on  tout  accident  de  compression,  mais  nous 
supprimons  du  coup  les  tiraillements  douloureux,  conformfiment  4  notre 
thfiorie.  II  est,  par  contre,  indispensable  que  notre  appareil  realise  les 
conditions  de  sidge  et  de  raccourcissement  que  nous  avons  demand&s. 

II  nous  reste  4  donner  ^explication  sur  I'emploi  d'un  seul  tuteur 
et  de  son  si&ge  plutot  externe  qu'interne.  Si  on  partage  le  pied,  non 
plus  en  deux  voutes,  externe  et  interne,  comme  Lorenz,  mais  en  trois 
portions  4  peu  prds  6gales,  on  constate  que  la  deformation  du  pied, 
indfipendamment  de  ce  qui  se  passe  dans  le  phgnom&ne  du  valgus,  ne 
se  r6partit  pas  6galement  sur  toute  la  surface:  le  bord  externe  recule 
plus  en  dehors  que  le  bord  interne,  qui  s'affaisse  verticalement. 

La  d6s6quilibration  a  done  lieu,  excepts  dans  les  cas  fort  rares  de 
pied  plat  varus,  de  dedans  en  dehors,  et  elle  se  manifesto  par  I'entr&i- 
nement  en  dehors,  dans  une  direction  trans versale,  du  cuboide,  des 
troisieme  et  deuxi&me  cuneiformes,  autrement  dit,  des  deux  tiers  de  la 
ligne  de  ces  os;  le  premier  tiers  interne,  repr6sent6  par  le  premier 
cungiforme,  qui  se  porte  en  avant,  et  par  Pastragale  et  le  scaphoide, 
qui  tournent  en  dedans,  reste  stationnaire  apr&s  avoir  touchg  le  sol. 

II  n'est  done  pas  besoin  de  tuteur  interne  dont  Taction  serait  nulk 
sur  ces  derniers  os;  il  incombe  au  seul  tuteur  externe  de  retablir  Y&- 
quilibre  du  pied,  en  refoulant  de  dehors  en  dedans  cette  masse  externe. 

Tarsoptose  et  tarsalgic.  Leur  traitement.  Le  signe  cuboidien. 

Si  nous  avons  exposS  avec  une  aussi  grande  profusion  le  traitement 
que  nous  avons  pr6conis6  contre  le  pied  plat  douloureux,  e'est  que  nous 
avions  la  pensGe  qu'il  nous  aiderait  4  aplanir  d'autres  difficulty,  en  dissipant 
l'obscurite  qui  regne  encore  sur  une  partie  de  la  pathologie  du  pied. 
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Jusqu'&  present  on  s'est  servi  du  seul  mot  de  tarsalgie  pour  ca- 
ractenser  toutes  les  affections  du  pied,  y  compris  le  pied  plat  doulou- 
reux, qui  rendent  la  marche  pfinible  et  meme  impossible.  Or,  ce  terme 
est  loin  de  rSpondre  &  la  totality  et  &  la  complexity  des  faits- observes. 

II  nous  a  6t6  possible,  en  effet,  de  distinguer  deux  entit6s  mor- 
bides  douloureuses  du  pied  et  de  donner  k  chacune  d'elles  une  sympto- 
matologie  et  une  thSrapeutique  spSciale.  C'est  pourquoi  nous  avons  pro- 
pose de  dfidoubler  la  tarsalgie  (de  Gross elin)  en  tarsoptose  et  en  tarsalgie. 
Le  mot  tarsoptose,  sur  l'Sthymologie  duquel  il  est  inutile  d'insister, 
servirait,  selon  nous,  4  definir  le  pied  plat  douloureux  proprement  dit; 
le  mot  tarsalgie  serait  dans  l'avenir  r6serv6  aux  autres  affections  dou- 
loureuses du  pied. 

Voili  comment  nous  avons  6t6  amenfi  &  fitablir  ces  categories. 

Depuis  la  publication  de  notre  premier  travail,  paru  en  1894,  un 
certain  nombre  de  nos  confreres,  dont  quelques-uns  sont  des  maitres 
et  dirigent  des  services  hospitaliers  importants,  frappSs  de  Tefficacitfe 
de  notre  appareil,  nous  ont  adressS  des  malades  Sgalement  tarsalgiques, 
et  qui,  malgr6  ce  meme  appareil,  fitaient  dans  ^impossibility  de  mar- 
cher. Ces  malades  gufirissaient  alors  les  uns  par  l'emploi  d'une  semelle 
de  HSge,  doubl6e  dans  toute  sa  longueur  (Tune  autre  en  acier,  les 
autres  par  Fusage  d'une  semelle  en  acier,  creusfee  d'un  large  orifice 
circulaire  correspondant  a  la  partie  douloureuse  plantaire,  chez  d'autres 
enfin,  il  etait  indispensable  d'associer  &  ces  moyens  notre  tuteur  cu- 
boidien. 

S'il  en  fetait  ainsi,  c'est  que  ces  divers  etats  douloureux  etaient 
commandfes  par  des  causes  diffferentes;  or,  pour  comprendre  ces  causes 
et  les  distinguer  Tune  de  Pautre,  il  y  a  un  signe  prScieux,  sur  lequel 
nous  avons  bien  souvent  insists,  car  il  nous  a  maintes  fois  tir6  d'embarras 
dans  des  circonstances  difficiles.  Ce  signe,  c'est  le  signe  cuboidien;  sa 
description  va  devenir  tr£s  facile,  grace  &  la  connaissance  que  nous 
avons  du  pied  plat  douloureux  et  de  sa  pathog§nie  progressive. 

Nous  savons,  en  effet,  que  notre  appareil  fait  disparaitre  les  dou- 
leurs.,  en  r6tablissant,  par  le  refoulement  du  cuboide,  la  convexity  cun6o- 
cuboidienne.  Or,  si  nous  imitons  un  instant  avec  la  main  Taction  per- 
manente  de  notre  appareil,  nous  produirons  ce  que  nous  appelons  le 
signe  cuboidien;  il  suffit  pour  cela  d'exercer  une  pression  sur  la  region 
situee  imm6diatement  en  arriere  de  la  saillie  du  cinqui&ne  metatarsien, 
en  se  servant  de  la  pulpe  du  pouce  ou  de  l'index  de  la  main  droite, 
la  paume  de  celle-ci  restant  plac6e  sous  la  face  plantaire  du  pied. 
Quand  cette  pression  determine  un  soulagement  immSdiat,  elle  indique 
la  projection  en  dehors  du  cuboide,  et  du  meme  coup  r6v61era  Paplatis- 
sement  de  la  ligne  cun6o-cuboidienne.  Ce  signe  permettra  Sgalement  de 
faire  le  diagnostic  prGcoce  du  pied  plat  douloureux,  puisque  nous  avons 
d6montr6  que  la  projection  en  dehors  du  cuboide  est  la  premiere  6tape 
du  pied  plat  douloureux,  pr6c6dant  de  longtemps  la  deviation  en  dehors 
du  tibia  et  Papparition  des  saillies  mallSolaires  internes  et  astragalo- 
scaphoidiennes. 

La  symptomatologie  de  la  tarsoptose  sera  done  constitute*  par  deux 
periodes,  dont  la  premiere  comprendra  le  signe  cuboidien,  Paplatisse- 
ment  du  tarse  et  Papparition  des  douleurs,  apr&s  que  le  malade  aura 
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marchfe  pendant  quelque  temps.  A  la  deuxidme  pfiriode,  on  trouvera 
encore  le  signe  cuboidien  en  meme  temps  que  les  signes  tardife. 

On  congoit  ais6ment  que  la  presence  de  ce  meme  signe  cuboidien 
soit  une  indication  k  notre  appareil. 

A  cette  symptomatologie  de  la  tarsoptose,  nous  opposerons  celle 
de  la  tarsalgie.  Ici  apparaissent  les  troubles  trophiques  £tendus;  les 
douleurs  se  limitent  &  la  pression  du  doigt  et  se  rftveillent  aussitot  que 
le  malade  16ve  le  talon  pour  se  mettre  en  marche.  Le  signe  cuboidien 
fait  au  contraire  d6faut,  car  le  cuboide  conserve  ses  rapports  normaui 
avec  les  autres  os  du  pied.  II  est  facile  de  comprendre  que  les  troubles 
trophiques  sont  beaucoup  plus  considerables  dans  la  tarsarthrie  ou 
dans  la  tarsonevrite  que  dans  une  simple  tarsodynie. 

La  tarsoptose  et  la  tarsalgie  seront  done  deux  entit6s  morbides 
differentes,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  deux  6tats  peuvent  n6an- 
moins  s'associer  chez  le  meme  malade,  et  nGcessiter  Passociation  des 
deux  traitements. 

Un  mot  encore  sur  la  tarsoptose.  On  sait  qu'il  y  a  une  foule  d'in- 
dividus,  marchant  trfes  bien  avec  le  pied  plat;  e'est  ce  qu'on  a  appete 
le  pied  plat  non  douloureux.  Notre  theorie  permet  encore  de  se  rendre 
compte  de  la  nature  de  ces  foits,  et  nous  avons  d6crit  cette  tarsoptose 
physiologique  sous  le  nom  de  tarsoptose  non  cuboidienne. 


Prof.  S.  Dnplay  (Paris). 

Sur  un  nouveau  procede  d'arthrotomie  et  de  resection  de 

TSpaule. 

Les  procedes  classiques  de  resection  de  P6paule  ne  permettent  en 
reality,  d'une  fa^on  commode,  que  l'acc&s  de  Pextr6mit6  supSrieure  de 
PhumSrus,  et  lorsque,  dans  les  ost6o-arthrites  tuberculeuses  de  P6paule, 
il  existe  des  lesions  Vendues  du  cot6  de  Pomoplate,  ils  se  pretent  assez 
jnal  &  Pexploration  de  ces  lesions  et  &  Pablation  des  parties  malades. 

C'est  ce  qui  m'a  conduit  &  adopter  le  proced6  suivant  que  j'emploie 
depuis  quatre  ans  et  qui  m'a  donnfi  constamment  d'excellents  resultats. 

Je  pratique  d'abord  Pincision  ant6rieure  classique  pour  la  r&ection 
de  P6paule,  incision  qui,  partant  du  bord  externe  de  Papophyse  cora- 
coide  ou  meme  du  milieu  de  Pespace  situe  entre  cette  apophyse  et 
Pacromion,  descend  obliquemcnt  en  bas  et  un  peu  en  arrtere  suivant 
la  direction  des  fibres  du  deltoide,  sur  une  Stendue  de  8  k  10  centi- 
metres. ' 

De  Pextr6mit6  supGrieure  de  cette  incision,  on  en  fait  partir  une 
seconde  qui  contourne  et  suit  exactement  les  bords  ant6rieur  et  ex- 
terne de  Pacromion  jusqu'&  sa  limite  posterieure. 

Dissequant  alors  la  lfevre  supGrieure  de  cette  seconde  incision,  on 
met  k  decouvert  toute  la  face  supfirieure  de  Pacromion,  jusqu'au  ni- 
veau de  l'articulation  acromio-claviculaire.  Avec  une  scie  ordinaire, 
aprfcs  avoir  incise  le  perioste,  on  scctionne  Pacromion  obliquement  d'ar- 
ridre  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  en  ayant  soin  que  le  trait  de 
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scie  passe  immediatement  en  avant  de  Participation  acromio-clavicu- 
laire,  qu'il  importe  autant  <}ue  possible  de  ne  pas  ouvrir. 

L'acromion  sci6  dans  toute  son  fipaisseur,  on  achfeve  de  mobiliser 
le  fragment  ainsi  d6tach6  et  auquel  s'insferent  les  fibres  du  deltoide,  en 
sectionnant  quelques  brides  fibreuses  qui  le  retiennent  &  sa  face  profonde. 
La  premiere  incision  ayant,  d'autre  part,  sectionne  toute  l'epaisseur 
des  parties  molles,  on  a  ainsi  constituG  un  grand  lam  beau  triangulaire, 
dont  le  sommet  mobile  rfipond  4  Tangle  de  reunion  des  deux  incisions. 
Ce  lambeau  triangulaire  est  form6  par  toute  l'6paisseur  du  deltoide 
et  par  le  fragment  d6tach6  de  l'acromion,  au  pourtour  duquel  s'insk- 
rent  les  fibres  musculaires.  En  renversant  en  dehors  et  en  bas  ce  lam- 
beau qui  ne  tient  4  sa  face  profonde  que  par  un  tissu  cellulaire  lache 
et  que  Ton  d^tache  rapidement  avec  quelques  coups  de  bistouri,  on 
met  largement  4  d6couvert  toute  ^articulation  scapulo-humfirale. 

La  capsule  articulaire  etant  ouverte,  on  aborde  alors  aussi  ais6- 
ment  la  cavite  gl6no!de  que  la  tete  hum6rale  et  l'on  se  comporte  comme 
il  convient,  suivant  l'6tendue  des  lesions  que  l'on  a  enticement  sous 
les  yeux. 

L'opSration  termin6e,  on  relive  le  lambeau  et  Ton  suture  l'acro- 
mion 4  l'aide  de  deux  ou  trois  fils  d'argent,  avant  de  fermer  la  plaie 
cutanee. 

Ce  mode  d'ouverture  de  Particulation  scapulo-humerale,  r§alis§ 
par  la  section  de  l'acromion,  a  ete  preconise  par  Neudorfer,  mais 
dans  son  proc6d6  on  se  borne  4  faire  une  incision  des  parties  molles 
allant  en  Epaulette  de  I'epine  de  1'omoplate  au  bee  coracoidien,  de  sorte 
que  I'extr6mit6  sup6rieure  de  l'humSrus  se  trouve  tout-4-fait  insuffisam- 
ment  d6gag6e. 

Severeano  (de  Bucarest)  a  6galement  pratique  la  section  de  l'ac- 
romion, aprfcs  une  incision  sus-»cromiale  antero-posterieure,  pour  le 
traitement  des  luxations  irrSductibles  de  l'6paule,  et  son  procede  ressemble 
beaucoup  a  celui  que  je  viens  de  d6crire. 

J'ai  eu  de  meme  l'occasion  d'appliquer  cette  operation  4  la  reduc- 
tion ou  4  la  resection  de  la  tete  hum6rale,  dans  plusieurs  cas  de  luxa- 
tions anciennes  de  l'6paule  et  chaque  fois  l'operation  s'est  faite  avec 
une  fecilite  extreme. 


Prof.  Dj&nil  Pacha  (Constantinople). 

Sutures  des  plaies  arterielles. 

Dfesireux  de  prendre  part  aux  travaux  du  Xll-me  Congres  de  M6de- 
cine  que  nous  devons  4  la  bienveillance  du  Gouvernement  Imperial  de 
Russie,  je  prends  la  liberty  de  dire*  4  mon  tour  quelques  mots  sur  un 
sujet  qui  attire  4  juste  titre  l'attention  du  monde  chirurgical. 

II  arrive  souvent  aux  chirurgiens  de  mettre  forc&nent  une  ligature 
a  une  art6re  volumineuse,  soit  qu'elle  ait  et6  lesee  accidentellement  au 
cours  d'une  operation,  soit  4  cause  d'un  anfivrisme  de  petit  volume  ou 
anfivrisme  arterio-veineux,  alors  qu'il  serait  possible,  en  mettant  quel- 
ques points  de  sutures  sur  la  partie  dSchiree  du  vaisseau,  de  lui  conservcr 


™«n 


664  Section  IX:  Chirargie. 

ses  fonctions  physiologiques  et  de  sauver  ainsi  un  membre  d'une  gan- 
grene parfois  inevitable.  Depuis  un  certain  hombre  d'annges.,  grace  aux 
travaux  des  chirurgiens  allemands,  les  sutures  des  plaies  des  veines 
sont  devenues  presque  classiques  et  plusieurs  observations  ont  6te 
publifees  4  ce  sujet,  alors  qu'il  n'a  6t6  publifi  jusqu'4  ce  jour  que  fort 
peu  d'observations  sur  la  suture  des  plaies  des  art&res:  presque  tous 
les  livres  classiques  sont  muets  sur  cette  question  si  importante. 

C'est  Mr.  le  Dr.  Gliick  qui  tout  d'abord  a  attirfi  ^attention  de  ses 
collegues,  il  y  a  deux  ans,  au  sein  de  la  Soci6t6  M6dicale  de  Berlin 
sur  la  suture  des  plaies  art&ielles,  et  &  cette  occasion  il  rapporta  un 
cas  d'anSvrisme  arterio-veineux  dans  le  triangle  de  Scarpa,  pour  lequel 
Mr.  le  Dr.  Zoege-Manteuffel  pratiqua  avec  succ^s  la  suture  d'une 
artfire  f&morale.  Mr.  le  Dr.  Israel  rapporta  un  deuxi&ne  cas  de  suture 
d'une  artfere  iliaque  externe,  16s§e  accidentellement  au  cours  d'une  op§- 
ration  difficile  de  suppuration  p6rityphlitique.  Enfln  Mr.  le  Dr.  Heiden- 
hain  rapporta  un  troisieme  cas  de  suture  de  l'artere  axillaire,  lfes&  i 
l'occasion  d'un  curage  de  l'aisselle  pour  un  carcinome  de  la  mamelle 
droite. 

Tout  rgcemment  Mr.  le  Dr.  Murphy  a  d&nontrd  dans  un  travail 
important  („New-York  M6dical*  Janvier,  1897)  qu'on  peut  non  seulemeat 
suturer  des  plaies  des  arteres,  mais  encore  en  rfisSquer  une  bonne 
partie.  II  entreprit  trente-quatre  experiences  sur  des  chiens  et  des 
veaux  et  appliqua  par  la  suite  son  proc6d6  opfiratoire  sur  le  vivant 
avec  un  plein  success.  Mr.  le  Dr.  Murphy  prouve  que  la  simple  suture 
est  impraticable  si  plus  de  la  moitte  de  la  circonfference  arterielle  est 
d6chir£e.  Dans  ce  cas  il  prgconise  la  resection  de  la  partie  16s6e  suivie 
d'une  suture  des  bouts  de  Partere  par  invagination :  aussi  rapporte-t-il 
le  cas  d'un  jeune  homme  de  29  ans,  atteint  d'une  plaie  par  arme  a  feu 
dans  le  triangle  de  Scarpa.  L'ouverture  de  Partere  6tait  de  */,  de 
pouce  de  longueur,  il  pratiqua  la  resection  &  demi-pouce  de  longueur 
et  il  fit  la  suture  du  bout  central  au  bout  pferiphfirique,  avec  invagi- 
nation. Son  malade  fut  ainsi  complement  gu6ri. 

Avant  d'avoir  eu  connaissance  des  observations  et  des  travaux  des 
Drs.  Heidenhain,  Israel,  Gliick,  nous  avons  eu  aussi  l'occasion  de 
pratiquer,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  la  suture  avec  un  succfis  parfiut, 
dans  deux  cas  de  dGchirures  des  arteres. 

Voici  le  r6sum6  de  mes  observations: 

I-re  observation. —11  s'agit  d'une  femme,  M-me  Kristik,  £g§e  de  49  ans, 
habitant  les  lies  des  Princes,  entire  a  la  clinique  chirurgicale  de  FEcole  Imperial 
de  Mgdecine  le  3  fi&vrier  1895.  Rien  de  particulier  dans  ses  antecedents  her6di- 
taires  et  personnels.  Un  an  avant  (1894,  23  aout)  elle  avait  etc"  ope*r£e  pour  ira 
cancer  de  la  mamelle  gauche.  R6cidive  au  bout  de  six  mois:  la  tumeur  recidivante 
etait  fortement  adhSrente  au  paquet  vasculo-nerveux  de  Paisselle,  le  membre  so- 
peneur  gauche  cedemateux.  La  patiente*  se  plaignait  beaucoup  de  douleurs  ao  ni- 
veau de  l'aisselle  et  sur  tout  le  long  du  membre  supGrieur.  Une  seconde  operation 
fut  dgcidee  et  eut  lieu  le  5  fevrier  1895. 

Comme  la  tumeur  englobait  presque  tout  le  paquet  vasculo-nerveux  de  Paisselle 
gauche,  nous  dumes  procgder  a  une  vraie  dissection  anatomique  au  cours  de  Ia- 
quelle  l'artere  axillaire  fut  le*see  et  l'hemorrhagie  rat  arr§t6e  par  la  compression 
du  doigt.  Je  preparais  le  gros  fil  de  soie  pour  faire  une  ligature  de  Partere,  mais, 
me  rappelant  un  cas  malheureux  de  ligature  de  l'artere  axillaire  chez  une  femme, 
pour  une  de*chirure  de  Partere   a  la  suite  d'un  curage   de  Paisselle,   suivie  de  gaa- 
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grfae  du  membre  superieur,   je  renoncai    a  dette  ligature    et  eus  Pid6e   de  mettre 
one  suture  sur  la  partie  lesee  de  Partere,  comme  on  fait  pour  la  lesion  des  veines. 

La  plaie  de  l'artdre,  qui  6tait  situee  longitudinalement  a  Paxe  de  Partere,  me- 
snrait  prds  de  15  millimetres.  Apres  avoir  enveloppe"  les  mors  de  deux  pinces  trds 
fleu'bles  et  courbes,  avec  des  gazes  sterilisees,  j'ai  mis  Pune  au-dessus  et  Pautre 
au-dessous  de  la  plaie  artenelle:  l'hgmostase  6tait  complete. 

Avec  une  aiguille  de  Reverdin  courbe,  tres  fine,  j'ai  fait  cinq  points  de  suture, 
an  fil  de  soie  extrdmement  fin,  tout  pres  du  bord  de  la  dechirure  et  ensuite  j'ai 
mis  deux  points  de  suture  sur  la  gaine  de  Partere;  imm6diatement  apres,  les  pinces 
forent  enlevees  et  la  circulation  se  fit  trds  re*gulierement:  une  compression  de  quel- 
quee  minutes  a  suffi  pour  arr&ter  le  leger  suintement  de  sang  qui  provenait  dea 
points  de  piqures:  la  lumiere  de  Partere,  qui  battait  fortement,  n'a  pas  etc"  r6tr6cie 
et  les  sutures  tenaient  parfaitement.  La  peau  de  la  cavitfi  de  Paisselle  fut  enfin 
3nture*e  en  laissant  une  petite  meche  de  gaze  st6rilisee  au  niveau  de  Partere  pour 
provoquer  une  legere  compression  et  saisir  Partere  dans  le  cas  ou  une  h6morrhagie 
ultfrieure  se  produirait. 

La  patiente  passa  une  bonne  nuit. 

Le  lendemain,  ou  remplaca  les  pieces  de  pansement,  et  la  gaze  sterilisee  de 
la  cavit6  de  Paisselle  fut  enlevee.  Le  membre  supeneur  n'gtait  pas  oedemati6.  Le 
13  ftvrier,  nous  enlevions  les  sutures  de  la  peau,  la  cicatrice  avait  lieu  par  pre- 
miere intention  et  le  15-me  jour  de  Pop6ration  la  malade  quittait  l'hdpital  comple- 
tement  guerie.  On  sentait  trds  bien  les  pulsations  de  Partere  axillaire  et  meme  ra- 
diale,  mais  un  peu  moins  forte  que  celle  du  cote"  opposed  Aujourd'hui  Poperation 
remonte  a  2  ans  et  demi:  j'ai  revu  la  femme  tout  dernierement.  A  Pexamen  on 
sent  battre  Partere  axillaire  dans  toute  sa  longueur  et  il  n'y  a  aucune  trace  d'anS- 
vrisme  trauma ti  que 

"  H-me  observation. — La  nommee  M.  Hanoum  de^Canlidja,  agee  de  48  ans,  fut 
opSree  pour  une  tumeur  malign e  de  la  mamelle  droite;'tout  le  muscle  grand  pecto- 
ral fut  completement  enleve\   avec  un  bon  curage   de  Paisselle   correspond  ante:  un 
an  apres,  la  rScidive  avait  lieu  aupres  de  Paisselle.  Une  seconde  operation  fut  faite 
le  15  aout  1896.  Mon  honorable  confrere  M.  le  Dr.  Gambouroglou  de  Constan- 
tinople assistait  a  Poperation.  Tout  le  paquet  vasculo-nerveux  adherait  fortement  a 
la  tumeur,  je  dus  resequer  une  grande  portion   de  la  veine  axillaire   et  les  deux 
branches  du  nerf  median.  Pendant  la  dissection  Partere  fut  dechiree.   Je  reussis  & 
arr§ter  de  suite  Phemorrhagie  en  mettant  deux  longues  et  flexibles  pinces  de  P6an, 
garnies  de  gaze  ste*rilise*e,  disposers  Pune  au-dessus,   Pautre   au-dessous   de  la  d6- 
chirure.  L'examen  attentif  montra  une  16sion  de  la  longueur  d'un  centimetre.  Avec 
one  aiguille  de  Reverdin  trds  fine,  je  fis  quatre  points  de  suture  au  fil  de  soie  fin. 
Je  ne  pus  mettre  de  points  de  suture  sur  la  gafne  de  Partere  qui  avait  du  etre  d6- 
trnite  pendant  Pextirpation  de  la  tumeur.  Les  pinces  furent  ensuite  enlevees:   Ph§- 
mosiase  £tait  complete.  Apres  Poperation  nous  avons    constats   que  Partere  battai 
assez  fortement  dans  toute  sa  longueur  et  que  sa  lumiere  n'&ait  pas  r6tr6cie.    La 
peau  de  Paisselle  fut  suturde  au  crin  de  Florence   et  une  meche   de  gaze  stenlisge 
rat  laissle  au  niveau   de  Partere.    Pendant    plus  d'un  mois    le  membre    supeneur 
resta  OBdlmateux  et  la   grande  plaie  qui  s'Stendait  jusqu'au  sternum   se  cicatrisait 
par  suppuration;  mais  la  plaie  de  Paisselle  guGrissait  par  premiere  intention.  Deux 
mois  apres  Poperation  quand   j'ai  examine    la  patiente,   je  constatais    que  Partere 
axillaire  et  mime  radiale  battait  parfaitement,    mais  plus  faiblement  que  celle  du 
cdte*  oppos6;  pas  d'anevrisme  traumatique.  Plus  tard,   la  malade  mourait  par  une 
readive  de  la  tumeur  aux  deux  poumons.  L'autopsie  n'a  pu  etre  faite. 

Les  observations  d6j&  pubises  par  MM.  les  Docteurs  Gliick,  Israel 
Heidenhain  et  les  experiences  foites  par  M.  le  Dr.  Murphy  mon- 
trent  trds  clairement  qu'on  peut  non  seulement  suturer  une  plaie 
de  Partere,  ainsi  que  cela  se  pratique  dans  le  cas  de  dechirure  des 
veines,  sans  aucun  inconvenient,  mais  qu'on  peut  meme  rSsfiquer  et 
faire  suture  des  bouts  des  arteres  avec  un  rSsultat  parfait.  Ici  la  tech- 
nique op6ratoire  de  la  suture  est  des  plus  simples.  Avant  tout,  il  faut 
faire  une  bonne  h&nostase,  pour  bien  se  rendre  compte  du  degr6  du 
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mal  et  passer  des  points  de  suture  comme  il  faut.  L'h6mostase  peat 
etre  faite  de  deux  manieres :  ou  bien,  comme  nous  avons  pratique  dans 
les  cas  susmentionnes,  en  employant  deux  pinces  flexibles  &  mors  longs, 
garnies  de  gazes  st6rilis6es  ou  de  caoutchouc,  que  Ton  met  d'une  mar 
niere  tres  peu  serree  Tune  au-dessus  et  Pautre  au-dessous  et  chacnne 
k  2  centimetres  de  distance  de  la  plaie  arterielle;  ou  bien  on  peat 
faire  Ph6mostase  de  la  maniere  que  Schede  avait  recommand£e  pour 
la  suture  des  veines,  c'est-&-dire  en  laissant  tout  le  long  de  la  dechirure 
de  Partere  trois  ou  quatre  pinces  de  P6an  tout  prfes  Pune  de  l'autre; 
h  mesure  qu'on  enieve  ces  pinces  on  passe  les  sutures.  II  me  semMe 
que  Ph6mostase  est  plus  sure  et  certaine,  ce  qui  est  indispensable  dans 
la  suture  des  plaies  arterielles,  si  on  se  sert  de  deux  pinces  flexibles 
en  appliquant  Pune  au-dessus  et  Pautre  au-dessous  de  la  dechirure  et 
en  prenant  garde  de  ne  pas  trop  serrer  les  tuniques  de  Partere. 

Apres  avoir  bien  debarasse  le  champ  op6ratoire  des  caillots  et 
du  sang,  et  en  prenant  soin  de  passer  PaiguiUe  tout  prds  du  bord  de 
la  dechirure,  on  fait  la  suture  avec  une  aiguille  de  Reverdin  trts  fine 
et  un  peu  courbe  et  un  fil  de  soie  fort  et  tres  fin.  II  suffit  de  passer 
quatre  points  de  suture  pour  une  dechirure  d'un  centimetre.  Si  la  gaine 
du  vaisseau  n'est  pas  detruite,  il  vaut  mieux  y  passer  deux  ou  trois 
points  de  suture,  ce  qui  complete  et  assure  le  retour  d'une  hemorrha- 
gic socondaire  et  Pon  se  cree  ainsi  un  rempart  protecteur  dans  le  cas 
6ventuel  d'une  suppuration.  Apres  la  suture,  s'il  arrive  un  faible  suin- 
tement  au  niveau  des  points  de  suture,  une  simple  compression  avec 
un  tampon  de  gaze  suffira  pour  arreter  Ph6morrhagie. 

Une  fois  qu'on  a  acquis  la  certitude  que  la  circulation .  est  com- 
pietement  r6tablie,  il  faut  prendre  toutes  les  precautions  pour  que  la 
plaie  exterieure  se  cicatrise  par  premiere  intention.  II  faut  alors  for- 
mer la  plaie  en  laissant  une  petite  meche  de  gaze  au  niveau  de  la  plaie 
de  Partere,  cela  sert,  d'une  part,  comme  un  tamponnement  sur  la  plaie 
de  Partere  et  d'autre  part  pour  pouvoir  saisir  a  volonte  Partere,  si  une 
hemorrhagic  ulterieure  se  produisait.  Cette  meche  doit  etre  enlevee  24 
heures  apres  Pop6ration  pour  que  la  cicatrice  se  fasse  par  premiere 
intention. 

Conclusion.  —  1°  Dans  la  dechirure  des  grosses  arteres,  comme 
carotides,  sous-clavieres,  axillaires,  iliaques  externes,  f&morales,  etc. 
ne  depassant  pas  plus  de  2  centimetres  en  longueur,  ou  bien  de  */i  ec 
circonference,  il  faut  pratiquer  la  suture  arterielle  au  lieu  de  la  liga- 
ture qui  provoque  le  plus  souvent  les  accidents  les  plus  fiicheux. 

2°  Dans  les  d6chirures  longitudinales  de  plus  de  deux  centimetres 
de  longueur ;  ou  bien  dans  les  dechirures  interessant  plus  de  la  moitie 
de  la  circonf6rence.  la  simple  suture  peut-etre  abandonnee  comme  ne 
pouvant  presenter  des  r6sultats  satisfaisants,  alors  il  faut,  avant  de 
recourir  &  une  ligature,  essay er  la  resection  et  la  suture  par  invagi- 
nation des  deux  bouts  de  Partere  suivant  le  procede  du  Dr.  Murphy. 

3°  Apres  la  suture  des  plaies  des  arteres,  il  n'est  pas  4  craindrp 
de  voir  une  endarterite  avec  trombosc  ou  un  an6vrisme  trauraatique 
quelconque. 
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Prof.  F.  Scriba  (Tokio). 

Ueber  die  klinische  Diagnose  der  Endotheliome  und  ihre 

eigenartige  Metastasenbildung. 

Die  Endotheliome  sind  haufig  bosartigc  Geschwiilste.  In  der  Klinik 
in  Tokio  wurden  in  2  Jahren  11  Falle,  darunter  5  bdsartige,  beobachtet, 
also  etwa  45f/».  Sie  recidiviren  total  und  bilden  allgemeine  Meta- 
stases 

Die  Metastasenbildung  zjeichnet  sich  von  der  bei  den  bis  jetzt 
bekannten  Geschwiilsten  in  charakteristischer  Weise  aus. 

Von  der  Muttergeschwulst  wachsen  feinere  oder  dickere,  oft  ma- 
kroskopisch  sichtbare,  aus  aneinander  gereihten  Geschwulstzellen  beste- 
hende  Faden  aus,  welche  meistens  oder  immer  in  den  Lymphspalten  sich 
befinden.  Stossen  diese  F&den  in  ihrem  Wachstum  auf  einen  Widerstand, 
wird  ihnen  ein  Halt  geboten,  so  entwickeln  sie  sich  zu  neuen  Tumoren, 
welche  wieder,  wie  die  iMuttergeschwulst  Faden  aussenden  und  Meta- 
stasen  bilden. 

Letetere  konnen  in  den  verschiedensten  Geweben  bei  demselben 
Individuum  auftreten,  wie  z.  B.  in  der  Haut,  Musculatur,  Knochen, 
Lymphdriisen,  Ovarien,  Gehirn  etc. ,  und  sind  dadurch  ebenfalls  charak- 
teristisch  verschieden  von  den  bei  anderen  Tumoren  vorkommenden 
Metastasen,  welche  meist  eine  Gewebsgruppe  bevorzugen.  Die  Toch- 
terknoten  hangen  immer  continuirlich  mit  der  Muttergeschwulst  zusam- 
men.  Warend  die  Metastasen  anderer  Gewebe  sich  ahnlich  verhalten, 
^ie  die  Muttergeschwulst,  sind  die  erkrankten  Lymphdriisen  von  auf- 
Mend  weicher  pseudo-fluctuirender  Consistenz,  ziemlich  stark  ver- 
grflssert  und  schmerzlos.  Bei  Durchschnitten  fehlen  alle  Entziindungs- 
Symptome,  dagegen  sind  die  Geschwulstzellen  in  dem  Hilus  am  reich- 
lichst^n  und  senden  von  da  feine  Faden  in  die  Marksubstanz,  die 
Rinde  aber  ist  frei  von  Endotheliomzellen  und  erweicht. 

Gerade  diese  Beschaffenheit  der  Lymphdriisen  und  besonders  die 
oft  sogar  makroskopisch  sichtbaren  Verbindimgsstrange  der  Tumoren 
unter  sich  ermoglichen  uns  oft  eine  exacte  klinische  Diagnose  zu  stellen. 

In  Kurzem  wird  eine  Arbeit  von  meinem  'Assistenten  Staatsarzt 
Dr.  Tanaka  erscheinen,  welche  die  oben  geschilderten  Befunde  sowol 
klinisch  als  auch  besonders  mikroskopisch  begrunden  wird. 


Prof.  Simon  Duplay  &  Dr.  Maurice  Cazin  (Paris). 

IYaitement  des  osteoarthrites  tuberculeuses  par  les  in- 
jections intra-articulaires. 

Depuis  une  vingtaine  d'annfees,  les  injections  intra-articulaires  ont 
?te  mises  en  usage  par  de  nombreux  chirurgiens  pour  le  traitement 
les  ostfio-arthrites  tuberculeuses. 

Des  r^sultats  plus  ou  moins  encourageants,  suivant  les  substances 
mployees,    ont   6te    obtenus    par   Kopnig   (de   Gcpttingen)    Poulet,  ^V; 
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avec  Pacide  ph6nique,  par  Lefort,  avec  le  sulfate  de  zinc,  par  Miku- 
licz (de  Vienne),  Mosetig  von  Moorhof,  Trendelenburg,  avec Me 
iodoformee,  par  Marc  See  avec  Father  iodoforms,  par  Kftllicker  et 
Sprengel  avec  du  phosphate  acide  de  chaux,  par  Landerer  (de  Leip- 
zig) avec  le  baume  du  P6rou,  par  Hager  avec  le  sublime  et  enfin 
par  Perier  avec  le  naphtol  camphre. 

II  semble  que  c'est  Piodoforme  qui  ait  eu,  dans  cet  ordre  dldfes, 
le  plus  grand  nombre  de  partisans. 

S'appuyant  sur  ce  fait  que  Piodoforme  doit  sa  valeur  antiseptiqne 
k  Piode  a  P6tat  naissant,  qui  resulte  de  la  decomposition  que  cette 
substance  subit  au  contact  des  tissus  vivants,  Durante  (de  Rome)  a 
employe  Piode  en  injections  intra-articulaires  dans  le  traitement  des 
tumeurs  blanches. 

Nous  avons  essaye  la  solution  d'iode,  suivant  la  formule  de  Dn- 
rante,  mais  les  r6sultats,  compares  k  ceux  que  nous  obtenions  simnl- 
tan&nent  chez  d'autres  malades  traites  par  les  injections  iodofonn&s, 
nous  ont  paru  inferieurs  k  ceux  que  nous  donnaient  celles-ci,  et  docs 
avons  cru  devoir  renoncer  k  Pemploi  de  Piode  pour  nous  servir  exdu- 
sivement  de  Piodoforme,  soit  sous  la  forme  dither  iodoform^  4  10%, 
soit  sous  la  forme  de  mucilage. 

L'ether  iodoform^,  tout  en  donnant  des  r6sultats  excellents,  nous 
a  paru  pouvoir  etre  avantageusement  remplace  par  le  mucilage  iodo- 
forms, parce  qull  a  Pinconv6nient  de  causer  des  douleurs  tres  vives, 
lorsqu'il  est  injecte  dans  une  articulation. 

Nous  nous  sommes  done  arretes  k  Pemploi  d'un  mucilage  renfer- 
mant  un  tiers  dlodoforme,  employ^  k  raison  de  5  centimetres  cubes 
du  melange,  correspondant  k  1  gr.,  65  environ  d'iodoforme  par  injet- 
tion.  Nos  injections  etaient  pratiqu6es  en  moyenne  deux  fois  par  se- 
maine,  mais  si  Pameiioration  paraissait  se  produire  trop  lentemeit, 
nous  les  r6p6tions  tous  les  deux  jours. 

Les  rGsultats  obtenus  chez  sept  malades  atteints  de  tuberculose 
du  genou,  du  coude,  de  Particulation  tibio-tarsienne ,  ont  6te  tres 
satisfaisants. 

Dans  un  huitiSme  cas,  ou  il  lexistait  une  fistule  cutanfee  intarissable, 
consecutive  k  Pouverture  d'un  abces,  dans  une  tumeur  blanche  du  con- 
de-pied,  on  a  du  procSder  k  une  resection,  aprSs  six  mois  <J3mmobi- 
lisation  et  d'injections  intra-articulaires;  les  lesions,  assez  etendues  da 
cote  du  tibia,  etaient  limitees,  du  cote  du  tarse,  k  Pastragale,  dofit 
on  a  fait  Pextirpation.  II  est  bien  certain  que. si,  malgr6  les  injections 
iodoform6es,  on  est  oblige  d'intervenir  chirurgicalement,  ces  injections 
ont  au  moins  le  resultat  de  modifier  avantageusement  les  prodtrits  tu- 
berculeux  et  de  circonscrire  en  quelque  sorte  les  lesions  de  sorte  qw 
Intervention,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  tuberculose  du  pied,  sefcit 
dans  d'excellentes  conditions.  Enfin,  pour  un  neuviftme  malade,  chez 
lequel,  d£s  le  debut  du  traitement,  les  lesions  de  Particulation  tibio- 
tarsienne  etaient  extremement  avano6es,  les  injections  iodoform&s 
n'ont  amen6  aucune  amelioration  notable  et,  devant  Paggravatioa  de 
Petat  general  nous  avons  du  nous  decider  k  pratiquer  Pamputation. 

En  resume,  c'est  surtout  dans  le  traitement  des  tumeurs  blanches 
du  genou  que  les  injections  iodoformees  intra-articulaires  nous  ont  par* 
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donner  d'cxoellents  rSsultats,  combiners  avec  l'immobilisation  et  la  com- 
pression. Les  cinq  malades  attaints  de  tumour  blanche  du  genou,  que 
nous  avons  traitSs  ainsi,  sont  sortis  guSris  de  1'hopital,  apres  4  4  6 
mois  de  traitemeut;  nous  les  avons  revus  depuis  et  lour  guSrison  pa- 
rait  s'etre  maintenue. 

Ces  rSsultats  sont  d'autant  plus  intSressants  que  ces  cinq  malades 
Stent  des  jeunes  gens  ou  des  adultes,  qui  ne  guSrissent  pas  habi- 
tueUement,  comme  les  enfants,  par  la  simple  immobilisation  et  la  com- 
pression, auxquelles  on  joint  parfois  des  interventions  sanglantes  limi- 
tees,  et  chez  ces  cinq  malades  1'Stat  de  I'articulation  etait  tel  que  la 
resection  du  genou  paraissait  devoir  constituer  chez  eux  le  seul  moyen 
de  traitement  susceptible  d'amener  la  guerison. 


Prof.  C.  D.  Serereano  (Bucarest). 

Sur  trois  formes  de  suture  en  chirurgie. 

Des  1'annSe  1884,  Gpoque  ou  les  operations  serieuses  commencent  a 
etre  pratiquoes  chez  nous,  surtout  celles  qui  concernent  1'abdomen,  nous 
avons  cberchS  4  nous  tenir  au  courant  de  ce  qui  se  passait  4  l'Stranger 
et  dans  un  de  nos  voyages,  nous  nous  sommes  surtout  interesse  aux 
resultats  post-operatoires. 

Nous  avons  pu  constater  qu'un  grand  nombre  d'insucces  provenait 
des  sutures  qui,  par  leur  peu  de  soUdite,  contribuaient  aux  maurais 
resultats  en  permettant  la  formation  des  hernies. 

Ayant  eu  dans  les  premieres  annees,  qui  ont  suivi  1884,  quelques 
resultats  peu  satisfaisants,  par  suite  des  complications  survenues  apres 
['operation,  nous  avons  ponsS  4  faire  la  suture  extra-pSritonSale  des 
parois  abdominales  en  plusieurs  Stages,  afin  d'empecher  toutes  commu- 
nications avec  la  sereuse. 

Voici  comment  nous  prati- 
quons  cette  suture  en  Stages. 

Nous  faisons  la  suture  du 
peritoine  en  surget  avec  du 
catgut  Xt  0  on  Jft  1.  Dans  un 
deuxieme  Stage  nous  suturons 
les  muscles  et  les  aponSvroses 
avec  du  catgut  Jft  3,  puis  en- 
suite  nous  suturons  les  tegu- 
ments avec  du  fil  de  soie  et  4 
points  separ&s  (fig.  I).  Si  les 
parois  sont  Spaisses  ou  trop 
chargSes  de  graisse,  nous  fai- 
Fig.  i,  sons  un  4-e  Stage. 

Suture  ea  Stages,  montrant  l'gpaisseur  Si  les  bords  de  la  plaie  ne 

<leg  parois  et  des  diffSrentes   couches!        SOnt  pas  bien  affrontSs,  nous  y 
Les  'Us  npMtta  3  Stages  so-         rem6dions   par    une    ra^g6e    de 


perpos£s. 


sutures  feites  sur  les  bords  avec 
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du  fil  de  soie  JTs  1  soit  en  surget,  soit  k  points  separ6s,    suivant  les 
circonstances. 

Au  mois  de  mars  1 887  nous 
avons  presents  cette  suture  au 
CongrSs  des  Chirurgiens  Alle- 
mands  de  Berlin,  et  un  de  nos 
anciens  internes,  aiy  ourd'hui  notre 
collegue,  le  professeur  Obreja  a 
bien  voulu  pour  cette  circonstan- 
Fig.  2.  ce  nous  Stablir  le  croquis  de  cette 

suture  abdominale  (fig.  2). 
A  la  fin  de  cette  meme  ann6e  1887,  M.  le  Dr.  Pozzi  publiant  ses 
travaux  sur  la  gyngcologie,  a  prStendu  avoir  imaging  le  premier  ce  pro- 
c6d6  de  suture.  Malgrfi  toute  la  considfiration  que  nous  avons  pour  notre 
ami  M.  le  Dr.  Pozzi,  nous  sommes  oblige  de  reclamer  la  priority,  les 
documents  etablissant  nettement  que  nous  avons  port6  ce  mode  de  su- 
ture k  la  connaissance  du  monde*  mfidical  bien  avant  que  M.  le  Dr.  Pozzi 
n'ait  publife  ses  travaux. 

Une  seconde  suture,  non  moins  importante  et  que  nous  employons 
pour  la  reunion  des  plaies  par  premiere  intention,  est  la  suture  dite 
cachfee  ou  intra-dermiqucf. 

Par  Papplication  de  cette  suture  nous  Svitons  la  formation  de 
cicatrices  trop  apparentes. 

Ici,  encore,  nous  sommes  oblige  de  reclamer  la  priority,  car,  des 
publications  de  notre  pays,  il  ressort  que  nous  avons  pratique  cette 
suture  bien  avant  qu'elle  ne  fut  connue  k  PGtranger.  Elle  diffifere  de  la 
suture,  dite  de  Chassaignac,  en  ce  que  ce  dernier  suturait  paralle- 
lement  k  la  plaie,  tandis  que  nous  suturons  en  surget  dans  Pinterieur 
meme  de  plaie. 

D£s  1883,  Pidee  nous  en  a  6t6  sugg6r6e  par  le  d6sir  de  certains 
malades,  d'avoir  des  cicatrises  moins  apparentes  sur  les  parties  expo- 
sees  aux  regards,  comme  la  face  ou  le  cou.  Voici  comment  nous  pro- 
cfidons  pour  cette  suture. 

AprSs  avoir  aseptisS  la  plaie,  nous  prenons  une  aiguille  courbe 
enfilfie  de  catgut  JV?  0  ou  00  et  nous  Penfongons  dans  PSpaisseur  du 
derme,  a  im  millimetre  du  bord,  en  commen^ant  par  Pune  des  extre- 
mity de  la  plaie.  Nous  traversons  les  tissus  sur  une  profondeur  qui 
varie  avec  celle  de  la  plaie  et  nous  sortons  Taiguille  par  Pautre  bont 
en  un  point  exactement  opposfe  k  celui  de  Pentree.  On  passe  par  dessus 
la  plaie,  pour  enfoncer  de  nouveau  Paiguille  k  cot6  du  premier  point  de 
penetration,  on  ressort  Paiguille  comme  pr6c6demment  a  travers  le  bord 
oppos6  (fig.  3),  on  continue  ainsi  jusqu'i  ce  que  Pon  soit  parvenu  k 
Pautre  extremity  en  ayant  soin  de  serrer  le  fil  au  fur  et  k  mesure 
(fig.  4). 

Grace  k  cette  suture,  les  cicatrices  sont  si  peu  apparentes,  que  les 
traces  sont  presque  nulles,  meme  apres  une  operation  importante. 

Nous  regrettons  k  ce  sujet,  comme  pour  la  premiere  suture,  de 
ne  pas  avoir  6te  visite  par  notre  ami,  le  distingue  prof.  Pozzi,  nous 
aurions  eu  Phonneur  de  lui  montrer  cette  suture  bien  avant  qu'il  ne 
Pait  vue  employee  k  Baltimore. 
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Pig.  3.  Suture  intradermique;  til  ptufitrant  a  travera 
rfipaJsscur  des  tissus. 


Fig.  5.  Premier  temps  de  l'oporotlon.  L'niguille  pGnetre 
dans  les  tissus  pour  surtir  par  le  bard  ciitanu. 
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On  enfonce  de  nouveau  l'aiguille  dans  les  tissus  en  la  faisant 
repasser  dans  Porifice  par  lequel  elle  venait  de  sortir,  et  en  prenant 
soin  de  la  dinger  obliquement  vers  l'autre  extr6mit6  de  Ja  plaie. 
On  la  fait  sortir  prfes  du  fond,  k  3  —  4  mm.  de  distance  du  point  oft 
elle  avait  6t6  enfonc6e  la  premiere  fois;  on  noue  les  deux  extr6mit6s 
du  fil  et  on  coupe  le  bout  le  plus  court  aussi  pr6s  du  noeud  que  pos- 
sible. On  fait  ensuite  sortir  l'aiguille  k  travers  les  teguments  du  bord 
oppose  comme  on  l'avait  fait  la  premiere  fois,  on  rentre  l'aiguille  par 
son  point  de  sortie  et  on  la  fait  p6n6trer  jusqu'au  fond  de  la  plaie  k 
4—5  mm.  du  point  par  lequel  elle  Stait  entr6e  en  lui  imprimant  encore 
une  direction  oblique  vers  l'autre  extr6mit6  de  la  plaie.  On  passe 
l'aiguille  k  travers  les  tissus  du  bord %  opposfi  pour  la  faire  sortir  k 
3—4  mm.  du  bord  saignant,  et  on  suit  la  meme  marche  jusqu'4  ce 
que  de  proche  en  proche  la  plaie  soit  suturfee  sur  toute  sa  longueur. 
Si  l'aiguille  sort  trop  loin  du  bord  saignant,  il  peut  arriver  que  les 
levres  de  la  plaie  se  renversent  en  dehors;  dans  ce  cas  on  applique 
quelques  points  de  suture  en  surget  ou  k  points  s6par6s,  avec  du  catgut 
IrSs  fin,  passant  aussi  pr6s  du  bord  que  possible. 

Nous  avons  appliquS  cette  suture  pour  la  premiere  fois  dans  une 
operation  du  bee  de  ltevre  d'aprfes  notre  proc6d6  et  les  rfcultats  obtenus 
ont  6t6  des  plus  satisfaisants. 


Prof.  8.  Leduc  (Nantes). 

Emploi  des  machines  Slectro-statiques  pour  la  radiogra- 
phie et  la  radioscopie. 

Les  services  extremement  6tendus  que  la  chirurgie  et  la  mSdecine 
peuvent  espSrer  de  la  dficouverte  du  professeur  Roentgen  se  trouvent 
restreints  par  le  prix,  la  complication  et  la  fragility  du  materiel  k  em- 
ployer. II  y  aurait  done  un  intSret  pratique  Evident  k  remplacer  les 
bobines  par  les  machines  61ectro-statiques,  puisqu'un  seul  appareil, 
simple  et  d'un  prix  comparativement  peu  6lev6„  remplacerait  la  source 
d'$lectricit6,  les  rheostats,  galvanom&tres,  interrupteurs,  la  bobine,  etc. 

Une  machine  deWimshurst,  entre  les  deux  poles  de  laquelle  on 
intercale  un  tube  radiog&ie,  produit  des  rayons  X,  et  nous  avons  pu 
radiographier  ainsi  avec  une  petite  machine  Wimshurst  k  deux  plateaux 
d'6bonite  de  55  centimetres  de  diamdtre.  M.  le  Dr.  G.  Allaire,  chef 
des  travaux  de  physique  k  l'Ecole  de  M6decine  de  Nantes,  a  observe 
que  l'augmentation  de  capacity  des  conducteurs  de  la  machine,  par 
I'addition  de  bouteilles  de  Leyde  dont  les  armatures  externes  res- 
taient  isolges,  rggularisait  la  production  des  rayons  X  et  amSliorait  le 
rendement.  Toutefois,  pour  retirer  des  effets  pratiquement  utilisables 
de  cette  disposition,  il  faut  des  machines  puissantes,  a  grand  d6bit,  dont 
l'emploi  n'apporte  pas  de  simplification  k  la  technique  radiographique. 
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Nous  avons  montrfi  *)  que  Ton  pouvait  animer  les  tubes  de  Croo- 
kes  et  radiographier  toutes  les  parties  du  corps,  avec  les  plus  petites 
machines  61ectro-statiques,  en  suspendant  &  chaque  pole  de  la  ma- 
chine une  bouteille  de  Leyde  dont  Parmature  externe  doit  etre  pourvue 
d'une  chaine  trainant  sur  la  table  de  bois  de  la  machine :  on  intercale 
le  tube  entre  les  armatures  externes,  Panode  6tant  mise  en  rapport 
avec  Parmature  externe  de  la  bouteille  suspendue  au  pole  nSgatif,  la 
cathode  avec  la  bouteille  suspendue  au  pole  positif,  le  tube  se  tixmve 
anim6  lorsqu'on  fait  Sciater  des  Stincelles  entre  les  armatures  internes. 

Deux  bouteilles  de  Leyde  assoctees  en  cascade,  c'est-idire  unies 
par  leurs  armatures  externes,  Parmature  interne  de  chacune  d'elle  etant 
en  rapport  avec  Pun  des  p6ies  de  la  machine,  devraient  animer  les 
tubes  deCrookes  lorsqu'on  fait  passer  dans  ces  tubes  la  dfecharge  des 
armartures  internes  sous  forme  d'gtincelles ;  mais  en  intercalant  entre 
les  armatures  internes  un  tube  de  Grookes  et  un  dgtonateur  &  distance 
variable  pour  la  production  des  fitincelles,  on  constate  que  Pinterpo- 
sition  de  la  plupart  des  tubes  empeche  la  dGcharge  sous  forme  d'6tin- 
celles;  la  d6charge  s'effectuant  alors  sous  forme  d'aigrette  ou  d'effluve, 
le  tube  n'est  pas,  ou  est  a  peine  illuming. 

M.  le  Dr.  Destot,  de  Lyon,  a  obtenu  la  dficharge  sous  forme  d'ttm- 
celle  en  intercalant  le  dfitonateur  entre  Panode  et  le  pole  positif,  et 
en.  mettant  Panode  en  communication  avec  le  sol :  cette  disposition  illu- 
mine bien  les  tubes,  mais  ne  permettant  pas  de  rGgler  PGnergie  do  la 
dfecharge,  elle  exigo  des  tubes  spficiaux,  lcsquels  sont  d'ailieurs  rapi- 
dement  mis  hors  d'usage. 

On  peut  cependant  obtenir  la  dficharge  sous  forme  d'6tincelles  des 
armatures  internes  de  bouteilles  associSes  en  cascade,  et  illuminer  pres- 
que  tous  les  tubes  en  augmentant  notablement  la  capacity  des  bou- 
teilles de  Leyde,  on  peut  ainsi  pratiquer  la  radioscopie  et  la  radio- 
graphic. 

Enfin,  un  dispositif  donnant  de  bons  rfisultats  et  permettant  de 
pratiquer  la  radioscopie  et  la  radiographic  avec  presque  tous  les  tabes, 
consiste  &  intercaler  entre  les  pdles  d'une  machine  statique,  pourvue  de 
bouteilles  de  Leyde  unies  par  leurs  armatures  externes,  d'abord  le 
tube,  puis,  entre  la  cathode  et  le  pole  negatif,  le  detonateur  a  lon- 
gueur variable  d'etincelle  et,  de  part  et  d'autre,  des  boules  du  detona- 
teur, placer  une  bouteille  de  Leyde  et  unir  entre  elles  les  armatures 
externes  des  bouteilles  ainsi  placees;  en  faisant  varier  la  capacity  des 
bouteilles  de  Leyde  et  la  longueur  de  P6tincelle,  on  pourra  modifier, 
dans  une  large  Vendue,  P6nergie  de  la  dgcharge  et  Pillumination  du  tube. 

11  existe  done  de  nombreux  dispositifs  &  Paide  desquels  les  machi- 
nes 61ectrostatiques  peuvent  rendre  aux  medecms  presque  tous  les  ser- 
vices que  la  medecine  peut  attendre  de  la  radiographic  et  de  la 
radioscopie. 


*)  „Comptes  rendus  de  l'Acad6mie  de  Mgdecine";  Soci6te*  francaise  de  Physi- 
que; Soci6t6  frangaise  d'ElectrothGrapie;  „ Gazette  Medicate  de  Nantes0;  ,Arcbi?e* 
d'Electricite"  mSdicale". 
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Prof.  C.  D.  Severeano  (Bucarest). 

Utility  des  rayons  X  en  chirurgie. 

Messieurs!  La  mfidecine,  pour  Stablir  un  bon  diagnostic  en  g6n£ral  et  le 
diagnostic  chirurgical  en  particulier,  n'a  jamais  cessS  de  suivre  les  progr^s 
de  la  science;  elle  recherche,  combine  et  s'approprie  les  moyens  les 
pins  divers;  elle  poursuit  sans  trSve  ses  investigations,  et  le  cercle  de 
ses  ressources  s'Slargit  de  jour  en  jour. 

La  multiplication  des  affections,  la  vari6t6  de  leurs  symptomes, 
exigent  des  mSdecins  l'emploi  constant  des  aptitudes  particuli&res  de 
chacun  de  nos  sens,  soit  isolfes,  soit  groupfis,  tant  pour  pr6ciser  la  na- 
ture des  affections  que  pour  prSvoir  et  entraver  les  complications  qui 
peuvent  survenir  pendant  Involution  de  ces  affections. 

Mais  il  arrive  souvent,  dans  les  cas  chirurgicaux  par  exemple,  que 
nos  cinq  sens  r&inis,  sont  impuissants  &  nous  renseigner,  il  nous  faut 
alors  emprunter  &  la  chimie,  &  la  mScanique,  &  la  physique  des  notions, 
des  procedgs,  des  instruments  qui  viennent  aider  la  faiblesse  de  nos 
organes,  dans  la  diagnose  des  affections.  La  chimie  nous  a  foumi  des 
sels,  des  acides,  des  r6acti£s,  des  appareils  spSciaux,  etc.,  qui  nous 
permettent  r analyse  exacte  des  liquides  organiques  et  des  corps  solides 
formes  dans  l'organisme. 

La  mgcanique  a  perfections  quelques-uns  des  appareils  qui  vien- 
nent au  secours  de  nos  sens. 

L'audition  avait  6t6  d6cupl6e  par  la  dScouverte  du  stfitoscope  de 
LaSnec;  le  microphone  et  la  balance  de  Hughes,  le  tfilfiphone  d'Edis- 
son,  sont  ensuite  venus  multiplier  les  ressources. 

Si  le  champ  de  la  vision  s'est  agrandi  par  Pemploi  des  lentilles 
d'Helmholz,  la  loupe,  le  laryngoscope  sont  toujours  les  complements 
indispensables  de  nos  yeux.  Les  objets  agrandis  ne  gardent  plus  de 
secrets,  et  si  nous  connaissons  ce  qui  se  passe  dans  la  profondeur  de 
l'organe  de  la  vision,  nous  allons  jusqu'4  pouvoir  constater  la  presence 
d'une  tumeur,  dans  la  direction  des  nerfs  optiques,  au  sein  du  cervau. 
Le  laryngoscope  nous  fait  meme  dficouvrir  les  corps  Strangers  dans  le 
larynx,  dans  la  trachSe,  dans  la  partie  postfirieure  des  fosses  nasales 
ou  du  pharynx.  Et  avec  le  sphygmographe  nous  pouvons  diagnostiquer 
les  affections  du  cceur  ou  des  vaisseaux  artfiriels  et  les  diffferencier  d'une 
tumeur  situSe  sur  le  trajet  d'une  artere. 

La  physique,  elle  aussi  nous  a  procurfi  de  nombreux  616ments  n6- 
cessaires  &  la  prScision  du  diagnostic.  On  sait  de  quelle  utility  sont  pour 
nous  le  baromdtre,  le  manom&tre  et  toute  la  sfirie  des  instruments  ou 
des  appareils  que  la  physique  a  popularise.  Entre  autre,  le  simple 
thermomdtre  nous  indique  non  seulement  les  variations  de  la  tempe- 
rature de  Fair  ou  des  corps,  mais  il  nous  est  encore  un  guide  prlci- 
eux  au  cours  des  affections  les  plus  graves. 

Quand  on  suit  les  progrfes  rapides  de  T61ectricit6,  quand  on  voit 
('impulsion  puissante  qu'elle  imprime  &  l'industrie,  quand  on  examine  les 
ressources  que  cette  branche  de  la  physique  a  d6j&  offertes  &  la  m6de- 
cine,  on  reste  impuissant  &  pr6voir  les  surprises  que  nous  reserve  l'avenir 
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dans  la  recherche  des  affections  mfidicales  ou  dans  leur  gu&ison  par 
les  applications  de  ce  fluide  imponderable. 

Et  voici  que  notre  Steele,  apr&s  avoir  vu  P6lectricit6  servir  pour 
la  diagnose  des  affections  externes  et  le  soulagement  de  quelques-unes 
d'entre  elles,  notre  siecle,riche  en  merveilles,  voit  gclore  le  moyen  le 
plus  brillant  et  le  plus  certain  de  laisser  la  vue  p6n6trer  jusque  dans 
FintSrieur  le  plus  intime  de  nos  tissus. 

La  photographie  des  lesions  les  plus  imperceptibles  aux  yem  les 
plus  percants  est  une  des  plus  Stranges  dficouvertes  des  temps  modemes. 

Le  peu  de  temps  dont  nous  disposons,  ne  nous  permet  pas,  Messi- 
eurs, de  vous  presenter  une  6tude  complete  et  d6taill6e  des  effets  et  des 
applications  de  Mectricite ;  nous  ne  nous  occuperons  que  des  rayons 
X  comme  moyen  d'6tablir  les  diagnostics  chirurgicaux.  Afin  de  com- 
prendre  ce  que  sont  ces  rayons  et  d&nontrer  leur  action,  nous  rappel- 
lerons  rapidement  quelques  faits  scientifiques  auxquels  iis  se  relieot 
intimement. 

A  une  gpoque  peu  61oign6e  de  nous,  au  commencement  de  ce  sifecle, 
la  curiosite  et  l'esprit  chercheur  des  physiciens  les  avait  conduit  &  con- 
stater  la  maniSre  dont  P61ectricit6  se  comportait  dans  Pair  rar6fi&  On 
des  premiers  qui  tenta  Pexp6rience  fut  le  c616bre  Faraday1),  puis  vinrent 
Abria  (en  1863),  Hittorf  et  Henry.  En  1868,  Crookes  perfec- 
tionna  le  tube  de  Faraday  et  celui  de  Goldstein. 

Reichenbach1)  appliqua  pour  la  premiere  fois  Paction  des  rayons 
6mis  dans  Pair  rargfig  sur  une  plaque  daguerrSotypique  et  constat*, 
que  ces  rayons  exer$aient,  dans  Pobscurit6,  une  action  puissante  sur 
les  plaques  sensibles. 

En  1886,  Mr.  de  Chardonnet,  vit  que  les  rayons  ultraviolets  pro- 
duits  daus  un  tube  contenant  de  Pair  rargfig,  traversaient  une  feuille 
mince  d  'argent,  alors  que  cette  meme  plaque  ne  se  laissait  pas  traverser 
par  un  faisceau  puissant  de  lumtere  ordinaire,  et  Pauteur  concluait  qtfil 
serait  possible  d  obtenir  une  photographie  au  dos  d'une  pareille  plaque. 

Niewenglowski  *)  a  montrg  depuis,  dans  un  travail  public  en 
1896,  les  rSsultats  photographiques  obtenus  par  Mr.  de  Chardonnet, 
par  Paction  des  rayons  &  travers  les  corps  opaques. 

Herz,  constatait  que  quelques  composes  chimiques,  entre  autres  le 
platino-cyanure  de  baryum,  par  suite  des  propri6t6s  phosphores- 
centes  qui  leur  sont  propres,  facilitent  le  passage  des  rayons  &  tra- 
vers plusieurs  feuilles  mgtalliques  qui  restent  opaques  pour  la  lumiere 
ordinaire. 

Puis  viennent  Ebert,  Jaumann,  Wiedemann,  qui,  en  aoiit  1895, 
constatent,  par  des  experiences  faites  avec  des  tubes  k  air  rargfte,  que 
les  gtincelles  produisent  dans  ces  tubes  des  radiations  qui  ont  la  pro- 
pri6t6  de  rendre  phosphorescentes  un  grand  nombre  de  substances.  En 
meme  temps,  ils  confirmaient  la  dficouverte  de  Herz.  D.  Lgnard  4)  ob- 

*)  Faraday,  dans  les  Experimental  reshershes,  13-me  serie  1838. 

*)  Reichenbach,  Recherches  physico-physiologiques; Braunschweig  1846. 

•)  Niewenglowsky,  Rayons  ultra- violets  et  rayons  X.  (,, Science  franchise", 
)k  58,  6  mars  1895,  pag.  68). 

*)  Les  uns  (George  Vitaux)  le  croient  d'origine  hongroise,  les  autres  (Georges 
Brunei)  le  croient  allemand. 
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servait  pour  la  premiere  fois  que  ces  rayons,  dits  cathodiques,  pou- 
vaient  se  propager  dans  Fair  normal,  et  non  plus  seulement  dans  Pair 
rarffte. 

En  1889,  Herz  avait  d6montr6  que  l'Slectricitfi  et  la  lumi&re 
tffitaient  que  deux  modes  diffferents  de  propagation  d'un  meme  milieu 
et  que  les  deux  fluides  ne  difffcraient  que  par  le  nombre  de  leurs  vi- 
brations. Cette  demonstration  a  permis  de  diff&rencier  les  radiations 
connues,  et  plus  spficialement  celles  se  rapportant  aux  rayons  X. 

Examinons  &  present  ce  que  sont  ces  rayons,  oft  et  comment  ils 
ce  produisent? 

La  decomposition  d'un  faisceau  de  lumi&re  solaire  4  l'aide  d'un 
prisme  produit,  nous  le  savons,  un  spectre  compost  des  sept  couleurs 
que  nous  avons  tous  vues  dant  l'arc-en-ciel.  Nos  yeux  distinguent  ha- 
bituellement  le  rouge,  1'orangfi,  le  jaune,  le  vert,  le  bleu,  l'indigo 
et  le  violet;  &  cote  de  ces  nuances  il  en  existe  d'autres  que  nos  yeux 
ne  peuvent  percevoir ;  il  y  en  a  qui  precedent  le  rouge  dans  le  spectre 
solaire  et  que  l'on  nomme  Hnfra-rouge,  et  d'autres  qui  suivent  le 
violet  et  que  Ton  nomme  Tinfra-violet.  Les  premieres,  quoique  invi- 
sibles &  nos  yeux,  impressionnent  le  thermometry  donnant  lieu  &  une 
Ovation  de  temperature,  les  derni&res,  c'est-irdire  celles  qui  compo- ' 
sent  l'infra-violet,  impressionnent  les  plaques  pr6par6es  pour  la  pho- 
tographie. 

Nos  yeux,  seuls  ou  armfis  de  lentilles,  ne  peuvent  apercevoir  qu'une 
lumifcre  produite  par  des  vibrations  dont  le  nombre  varie,  d'apr&s  les 
calculs  le  plus  precis,  entre  485  et  700  trillions  par  seconde  et  con- 
stituent le  rouge  et  le  violet. 

Quelques  personnes  ayant  une  vue  tr&s  foible,  ou  une  vue  trfcs 
forte,  ne  peuvent  percevoir  que  les  vibrations  en  nombre  moyen,  et  la 
sensation  produite  par  la  lumi&re  est  alors  celle  de  la  couleur  jaune. 
La  lumi&re  se  transmet  par  ondulations  tr6s  rapides  et  fort  cour- 
tes.  La  longueur  d'une  ondulation  ne  dgpasse  pas  la  moitifi  de  la  milli- 
&me  partie  d'un  millimetre  et  le  nombre  des  vibjations  est  en  moyenne 
de  660000  milliards  par  seconde. 

Pour  nous  donner,  Messieurs,  une  faible  id6e  de  cette  vitesse  de 
propagation,  il  suffit  derappeler  que  les  150  millions  de  kilom.  qui 
sSparent  le  soleil  de  la  terre  sont  franchis  en  8  minutes  et  13  secon- 
des,  &  la  vitesse  de  308000  km.  par  seconde. 

II  se  produit  dans  les  tubes  contenant  de  Fair  rar6fi6,  sous  l'in- 
fluence  de  l'61ectricit6,  des  radiations  lumineuses  d'un  ordre  special, 
diffferant  de  la  lumi&re  ordinaire  par  diverses  propri6t6s  qui  ont  6t6 
lorigine  de  la  d6couverte  merveilleuse  dont  nous  nous  occupons. 

Lies  tubes  qui  servent  &  produire  les  rayons,  contiennent  de  Fair 
extremement  rar£fi6  par  des  moyens  spSciaux.  Ces  tubes  sont  traverses 
par  deux  fils  mStalliques  dont  Fun  constituant  le  p61e  positif  prend  le 
nom  d'anode1)  et  l'autre,  constituant  le  p61e  nSgatif  prend  le  nom  de 
cathode1),  quand  le  courant  Slectrique  les  traverse  en  allant  du  pre- 
mier vers  le  second.  On  met  ces  fils  en  communication  avec  les  poles 


l)  De  a  privatif,  686;— chemin,  direction. 
»)  De  xaia— si,  616$. 
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d'une  bobine  de  Rumkorff  assez  puissante,  pour  donner  des  etinoelles 
de  plusieurs  centimetres  de  long.  Apr6s  la  fermeture  du  courant,  il  se 
produit  dans  le  tube  des  decharges  electriques  qui  se  manifested  par 
une  fluorescence  plus  intense  &  la  cathode  qu'4  l'anode.  On  salt  depuis 
peu  que  cette  fluorescence  de  la  cathode  est  due  &  des  rayons  spe- 
ciaux,  dits  de  Wiedemann,  qui  se  propagent  dans  le  tube  normalement 
&  la  cathode,  tout  en  restant  indiffi&rents  &  la  position  de  l'anode. 

Geisler  avait  etabli,  que  la  couleur  fluorescente  dans  les  tabes 
variait  du  vert  au  violet,  suivarit  la  rarefaction  de  Fair.  Dans  les  tubes 
de  Crookes,  oil  le  vide  est  presque  parfait  et  atteint  0,000001  d'afanos- 
ph&re,  la  fluorescence,  dans  le  verre  de  Boheme,  est  verdatre,  indiee 
certain  du  vide  presque  parfait.  Tels  sont  les  principaux  phenomtoes 
que  Ton  avait  observe  avec  des  tubes  oft  le  vide  etait  etabli  comme 
dans  les  tubes  de  Crookes. 

L6nard,  en  1894,  avait  6tudi6  le  premier  les  actions  produites  par 
ces  radiations  hors  du  tube  et  avait  decouvert  une  partie  des  propri- 
6t6s  qui  ont  rendu  immortel  le  nom  de  Roentgen. 

Mais  c'est  le  professeur  de  Wurtzburg  qui,  projetant  sur  un  ecru 
enduit  de  platinocyanure  de  baryum  les  radiations  emises  par  on 
tube  de  Crookes  enveloppe  de  papier  noir,  vit,  le  premier,  se  dessiner 
nettement,  sur  la  couche  phosphorescente,  le  squellette  de  sa  main  qull 
avait  interpos6e  entre  la  source  radiante  et  l'ecran. 

Cette  image  du  squelette  d'une  main,  produite  par  la  difference 
de  transparence  des  tissus  et  des  os  pour  les  rayons  que  Roentgen 
appela  les  rayons  X,  est  Porigine  du  moyen  le  plus  etrange  et  le  plus 
precis  que  nous  ayons  aujourd'hui  pour  etablir  la  diagnose  chirurgicale. 

Roentgen,  en  poursuivant  ses  recherches,  s'aper^ut  bientot  que 
ces  rayons  impresgionnaient  les  plaques  photographiques,  et  traversaient 
facilement  quelques-uns  des  corps  opaques  pour  la  lumi&re  ordinare. 
Dans  une  de  ses  premieres  experiences,  il  vit  les  radiations  traverser 
un  volume  de  plus  de  1000  pages  et  des  planches  de  differentes  gpais- 
seurs;  mais  en  memejbemps,  il  put  se  convaincre  que  les  metaux  leor 
opposaient  une  barriere  insurmontable,  &  Pexception  de  quelques  pla- 
ques minces  qui  se  laissaient  p6n6trer  difficilement. 

Plus  tard,  Salvioni,  de  P6rouse,  imagina  le  cryptoscope1)  ou 
radioscope')  qui  nous  sert  maintenant  &  etablir  la  diagnose  par  trans- 
parence, et  est  employe  dans  l'industrie  pour  distinguer  les  metaux, 
reconnaitre  les  pierres  pr6cieuses  et  les  tissus  v6getaux. 

L'ensemble  de  ces  curieuses  propri6t6s  nous  permet  de  prtvoir 
^influence  future  de  ces  rayons  sur  notre  vie  sociale.  La  medecine  le- 
gale est  d6ji  venue  demander  leur  concours.  Entre  autres  exemples 
nous  citerons  le  fait  suivant  emprunte  aux  annates  judiciaires,  &  Pepo- 
que  oil  les  rayons  X  n'etaient  encore  que  peu  vulgarises,  Dans  un  the- 
atre de  Londres,  au  moment  ou  la  representation  battait  son  plein  Le- 
vant un  public  nombreux,  une  des  danseuses  quitta  la  scene,  donoant 
pour  excuse  qu'elle  venait  de  se  fouler  le  pied  par  suite  du  mauvais  etat 
de  la  scene.  Le  directeur  protesta  et  accusa  la  danseuse  de  vouloir  lui 

*)  De  xpor:o<;—  cachg,  inconnu,  gxcdtisTv — voir. 
* )  De  lat.  radius  et  de  oxwrsTv — voir,  attribuer. 
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jouer  untmauvais  tour,  compromettant  sa  poche  et  sa  reputation.  Les 
docteurs  "appeles  recoururent  aux  rayons  X;  une  fracture  du  perone"  fut 
constatee,  et  la  justice  eclairee  par  les  rayons  cathodiquee,  condamna  le 
directeur  aux  dfipens. 

Enfin,  une  troisieme  propria  des  rayons  X  est  de  pouvoir  neutrali- 
ser  les  corps  charges  d'Glectricite  statique.  Cette  propri&te"  decouverte  r6- 
cemment  par  M.  M.  fienoist  &  Hurmuzescu,  a  §t6  employee  aus- 
sitot  k  l'fitude  de  la  distribution  de  I'electricite  sur  les  corps  '). 

Du  jour  ou  fiit  connue  Taction  des  radiations  sur  la  plaque  pho- 
tograpliique,  les  applications  se  presentment  en  grand  nombre;  les 
photographies  des  corps  caches,  inertes  ou  de  nature  animale,  devin- 
rent  populaires,  et  la  medecine  les  appliqua  au  diagnostic  des  affec- 
tions internes. 


Fig  1.  Radlographie  de  notre  main. 

Uno  nouvelle  branche  d'fitude  etait  cr6§e ;  le  nom  du  modeste  expe- 
rimentateur  de  Wtlrtzburg  devint  inseparable  de  la  radioscopie  et 

*)  Voir:  „Comptes  trend  us  de  1'AcadCmie  des  Sciences  de  Paris",  M  du  3 
figvrier,  da  17  fevrier,  do  30  mars,  27  avril,  4  mai  1896;  Societatea  de  Sciinte 
Fizice   din  Bocarest,  Octobre  1896. 
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de  la  radiographie  et  les  savants  poursuivent  encore  les  merveilles 
que  nous  d£celeront  les  rayons  de  Roentgen. 

Les  livres  et  les  revues  de  l'etranger  abondent  en  experiences,  en 
theories,  en  r&ultats  acquis  depuis  la  dScouverte  de  Rcengten;  nous 
y  renvoyons  les  chercheurs,  et  sans  nous  etendre  sur  ce  qui  s'est  pro- 
duit  dans  les  grands  centres  d'gtudes,  nous  r£sumerons  ce  qui  a  Ste 
fait  dans  notre  pays. 

Nous  tenons  &  remercier  d6s  maintenant  M.  M.  Many,  Hurmu- 
zescu,  Eiseneker  et  le  personel  du  laboratoire  de  notre  Ecole  des 
Ponts  et  CbaussGes,  pour  Pamabilite  et  la  bonne  volonte  qu'ils  nous 
ont  t£moign£es  lors  de  nos  premieres  recherches,  faites  avec  les  appa- 
reils  de  PEcole,  ou  avec  celui  dont  Padministration  des  bdpitaux  a  bien 
touIu  doter  notre  service  chirurgical  pour  nous  permettre  d'appliquer 
une  des  plus  important es  innovations  actuelles. 

La  fiR.  1  reproduit  une  de  nos  premieres  radiographics. 
Personnellemeni)  nous  felicitous  sincftrement  M.  Hurmuzescu; 
gr&ce  &  son  magistral  expose,  nous  avons  p6netr6  aussitdt  les  mystfc- 
res  de  la  decouverte  de  Roentgen,  et  devant  la  netted  des  explications 
de  notre  savant  compatriote,  nous  en  avons  senti  toute  Pimportance, 
pensant  aussitdt  &  les  appliquer  d6s  qu'il  nous  serait  permis  de  le  faire. 
11  ne  nous  reste  plus,  Messieurs,  qu'i  vous  exposer  Pensemble  des 
applications  faites  de  ces  rayons  &  la  medecine  et  &  la  chimrgie  dans 
notre  pays. 

Au  moment  meme  de  la  decouverte  des  rayons  Roentgen,  les  m6- 
decins  s'empressdrent  de  recourir  4  leurs  rtsultats  merveilleux ;  et  de 
toutes  parts  les  succfts  vinrent  recompcnser  les  efforts  des  chercheurs- 
D&s  qu'il  nous  a  6t6  possible  de  le  faire,  malgr6  notre  eloignement 
des  centres  de  haute  culture  scientifique  et  le  manque  d'appareils  per- 
fectionnes,  nous  avons  mis  &  profit  les  ressources  qui  nous  etaient  offertes; 
et,  seconds  par  la  bonne  volonte  et  les  connaissances  techniques  du 
personnel  du  laboratoire  de  l'Ecole  des  Ponts  et  Chauss6es,  nous 
avons  commence  nos  premiers  essais,  qui  se  sont  transformes  en  re- 
cherches et  en  applications  su ivies,  des  que  nous  avons  poss6d6  Pinstal- 
lation  complete  representee  par  la  fig.  2. 


Applications 

Considerations  ginircHes. 

Les  medecins  s'empressfcrent  d'etudier  les  applications  possibles  des 
rayons  Roentgen  &  la  recherche  des  affections  du  corps  humain.  Peu 
de  temps  apres,  la  science  possedait  deux  proc6d6s  d'investigation,  la 
radioscopie  et  la  radiographie,  dont  Pemploi,  isole  ou  concomitant, 
gtablit  ou  confirme  aisement,  dans  bien  des  cas,  le  diagnostic  clinique. 

La  radioscopie  est  preferable  pour  Petude  des  parties  de  Porganisme 
en  mouvement,  comme  les  organes  splanchniques,  le  coeur,  le  diapbragme, 
etc.  Mais  les  images  fugitives  obtenues  disparaissent  aprfcs  Pexp6rience, 
ne  laissant  &  Pobservateur  que  le  souvenir  complexe  des  phgnom&nes 
entrevus. 
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Elle  vient  cependant  en  aide  au  second  proc6d6,  en  decoumnt 
rapidement  le  siege  d'une  lesion  et  en  permettant  ainsi  de  prendre  des 
images  dans  les  conditions  les  plus  favorables. 

La  radiographie  fixe  sur  une  plaque  sensible  Pimage  pennanaite 
des  organes  observes ;  elle  permet  une  Stude  plus  approfondie  des  pbe- 
nom&nes,  d'autant  plus  que  la  photographie  a  pu  d6c6ler  lentement  des 
details  qui  Schappent  &  nos  yeux. 

Un  des  inconvenients  de  la  radiographie  provient  de  ce  que  la 
plaque  enregistre  sur  le  meme  plan  des  parties  qui  se  trouvent  elm- 
gn6es  les  unes  des  autres.  On  y  remfidie  en  prenant  des  radiograghies 
dans  des  positions  diffi&rentes,  ou  en  regardant,  au  stereoscope,  deui 
radiographics  prises  dans  les  memes  conditions,  comme  Font  indique 
Imbert,  Bertin-Sans  et  d'autres  auteurs  *). 

Nous  allons  indiquer  deux  m6thodes  qui  pennettent  de  fixer  le  siege 
pr6cis  d'une  l&sion  ou  d'un  corps  Stranger: 

I.  M6thode  graphique.— Pour  plus  de  facility,  prenons  Texemple 
d'un  projectile  log6  dans  le  crane  apres  avoir  pen^tre  dans  la  region 
temporal e  droite. 

On  place  un  tube  &  10  cm.  en  avant  de  l'orifice  d'entree,  et  une 
plaque  sensible  sur  la  partie  opposfie,  c'est-4-dire  sur  la  region  tern- 
porale  gauche.  Les  rayons  traverserons  P6paisseur  du  crane  et  donne- 
ront  sur  la  plaque  une  image  plus  au  moins  accusfie  du  projectile. 

Sur  la  radiographie  obtenue,  on  trace  deux  lignes  perpendiculaires 
entre  elles  et  tangentes,  Fune  au  bregma,  l'autre  &  Poccipital.  Par  fi- 
mage  du  projectile  on  abaisse  des  perpendiculaires  sur  les  deux  tan- 
gentes, et  on  mesure  les  deux  lignes  obtenues  (Fig.  3).  En  reportant  oes 
deux  longueurs  sur  le  crane  du  sujet,  on  obtient  une  premiere  position 
rfielle  du  projectile. 

Pour  avoir  la  profondeur  de  Porifice,  on  prend  une  seconde  radio- 
graphie, en  pla$ant  la  plaque  sensible  derriere  l'oc- 
cipital et  le  tube  en  avant  de  la  face. 

On  cherche  comme  pr6c6demment  la  distance 
du  projectile  &  un  plan  tangent  au  crane;  Pinter- 
section  des  trois  lignes  ainsi  obtenues  determine 
tres  exact ement  la  position  du  corps  Stranger. 

M.  M.  Brissaud  &  de  Londe,  rapportent  dans 
la  „ Nature*4  *)  le  cas  trfes  interessant  d'une  balle 
ayant  p6n6tr6  dans  le  cr&ne.  On  avait  pu  suivre  le 
chemin  parcouru  par  le  projectile,  par  les  pheno- 
m^nes  c6r6braux  qui  s'Staient  manifestos:  hemi- 
plggie,  aphasie,  etc.,  mais  ce  n'est  que  par  la  ra- 
diographie et  en  employant  la  m&thode  graphique 
ci-dessus,  qu'on  a  pu  determiner  la  position  exact* 
de  la  balle  qui  s'Stait  arretSe  sur  la  toile  choroYdienne.  Ce  malade 
avait  6te  traits  aussi  par  le  Dr.  R  ever  din  de  Geneve  et  par  d'autres 
mgdecins. 


B  Plan  du  bregma 


Fig.  3. 


1)  C.  H.  Gance,  Vision  et  photographie  par  les  rayons  Roentgen.  „Rerw 
scientifique",  #  24  du  12  juin  1897. 

*)  „Nature",  36  1214  du  5  sept.  1896. 
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II.  M6thode  numfirique.-— Cette  seconde  mfithode  est  precise  et 
facile  4  appliquer.  Prenons  comme  exemple  un  projectile  log6  dans  la 
cuisse.  Au-dessous  de  la  partie  que  Ton  suppose  contenir  le  corps  fit- 
ranger,  on  place  une  plaque  sensible,  et  on  dispose  deux  tubes,  a  la 
meme  hauteur  au-dessus  de  la  plaque.  A  l'aide  d'un  diaphragme  on  ne 
laisse  passer  que  deux  faisceaux  de  rayons  X  qui,  en  se  croisant  don- 

neront  sur  la  plaque  une  image  double 
du  meme  projectile,  comme  l'indique  la 
figure  4. 

Appelons  x  la  distance  PF,  du  pro- 
jectile au-dessus  de  la  plaque;  H  la  hau- 
teur KF  des  tubes  au-dessus  de  la  plaque 
JJ'\  D,  1'ecartement  00'  des  2  tubes; 
d,  l'6cartement  J  J'  des  2  images  du 
projectile. 

Les  rayons  forment  les  2  triangles 
0  POO',  PJJ'  qui  sont  semblables,  les 
bases  6tant  paralleles  et  les  cotes  en  pro- 
longement.  La  perpendiculaire  KPF  est 
commune  aux  deux  bases,  et  passe  par 
le  point  P.  Les  triangles  Stant  semblab- 
les on  peut  ficrire: 

PF       IF 

-E£L=.±L.  mais  PK=KF-PF  ou: 

PK  =  H-x. 


On  aura 


*        *  d'ou  Dx=dH-dx 
H-x     D 


Fig.  4  a. 


Fig.  4  b. 


puis  x  (D-j-d)=dH,  et  la  hauteur  in- 
connue  du  projectile  4  la  plaque  sera 

donnfie  par  la  valeur  x  =  n  ,   ,. 

Appliquons  &  un  cas  dont  les 
donnfies  seraient  les  suivantes: 

D,    distance    entre    les    tubes: 
0,10  cm. 
"*  d,     Gcartement     des     images: 

0,02  cm. 

H,  hauteur  des  tubes  au-dessus 

de  la  plaque:  0,30  cm. 

XT    •  0.02+0,30 

Nous  avons  x  =  0?10^0|02= 

0,0060     0,60 

=  ~o;i2-=T^==0'05 

Le  projectile  est  done  A  0,05  cm. 
au-dessus  du  plan  passant  par  plaque. 

Une  seconde  mesure  faite  dans 
une  position  perpendiculaire  &  la  pre- 
miere, deter minerait  la  position  exacte 
du  projectile  au  milieu  des  tissus. 


cm. 
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Applications  de  la  radioscopie. 

Si  Pon  place  le  thorax  d'un  sujet  entre  un  tube  de  Hard  et  un 
6cran  fluorescent,  on  voit  nettement  se  dessiner  la  cage  thoracique. 
Une  bande  noire  verticale  indique  la  colonne  vertebrate  sur  laquelle 
vient  se  projeter  Pimage  du  sternum,  sous  la  forme  d'une  tache  allongfe 
beaucoup  plus  sombre. 

Des  lignes  obliques,  incurv6es  et  dirigees  vers  le  bas,  montrent 
le  nombre  et  la  disposition  des  cotes.  Enfin,  &  droite  et  surtout  &  gau- 
che de  l'ombre  vertical^,  une  masse  moins  sombre,  animee  de  mouve- 
ments  rhytmiques,  dessine  le  cceur  dans  ses  positions  successives. 

Nous  avons  applique  la  radioscopie  sur  plusieurs  malades  panni 
lesquels  nous  citerons: 

Le  fonctionnaire  D...  transmis  dans  notre  service  par  M.  le  pro- 
fesseur  Kalindero,  de  Phopital  Brancovane,  avec  la  diagnose  cUniqne 
d'une  tumeur  retrosternal  de  nature  mal  definie.  La  radioscopie  a  montrt 
une  tumeur  assez  volumineuse,  situ6e  derrifere  le  sternum,  s'§tendant 
sur  la  Jigne  mSdiane  sternale,  et  anim6e  de  mouvements  rhytmiques 
isochrones  avec  ceux  du  cceur. 

L'examen  nous  a  permis  de  conclure  que  cette  tumeur  etait  vascu- 
laire  et  etait  un  anevrisme  de  Paorte. 

Sur  I.  P.  &g6  de  42  ans,  employe,  nous  avons  pu  determiner  avec 
precision  un  exsudat  situ6  dans  la  cavite  pleurale  gauche,  par  suite  de 
l'ombre  de  cette  region,  diflSrant  de  la  region  saine  qui  etait  plus 
transparente.  La  partie  dfeclive  de  l'exsudat  pr6sentait  une  teinte  plus 
foncee  que  le  niveau  du  liquide  qui  se  voyait  distinctement,  comcidant 
exactement  avec  les  limites  indiqu6es  par  la  percution  et  Pauscultation. 
Les  cotes  correspondant  &  cette  partie  etaient  legfcrement  masqu&s  sur 
l'6cran  par  Popacite  du  liquide,  dont  la  surface  sup6rieure  oscillait  quand 
on  imprimait  des  secousses  au  tronc  du  malade. 

Chez  un  malade  venu  du  service  de  M.  le  Dr.  Florea  Teodo- 
resco,  avec  diagnose  clinique  d'un  kyste  hydatique  (le  malade  avait 
eu  un  kyste  hydatique  du  foie,  quelques  ann6es  auparavant),  nous  avons 
observfi,  dans  la  partie  gauche  du  tronc,  localisSe  probablement  dans 
la  rate,  une  ombre  suspecte  dont  le  bord  supGrieur,  aprfes  avoir  atteint 
les  fausses  cotes,  disparaissait  vaguement  &  la  hauteur  de  la  septi&ne  cote. 

On  aper$evait  distinctement  le  diaphragme  dont  on  pouvait  suivre 
les  mouvements  rhytmiques.  Dans  Phypocondre  droit,  le  foie  formait 
une  ombre  intense,  comprise  entre  la  septifcme  et  la  douzi&ne  cote. 
Sans  pouvoir  determiner  d'ljne  mai#re  precise  la  nature  de  la  tumeur, 
nous  avons  pu  constater  par  da  comparaison  des  ombres  projetees,  que 
la  rate  n'etait  pas  dans  un  etat  normal. 

Nous  avons  de  plus  soumis  &  la  radioscopie  tous  les  malades  chei 
lesquels  existaient  des  corps  etrangers,  afin  d'obtenir  facilement  les  indi- 
cations n6cessaires  &  l'obtention  d'une  bonne  radiographic. 

Les  observations  radioscopiques  ont  permis  4  M.  le  professeur  Ch. 
Bouchard  d'etabMrle  diagnostic  dela  tuberculose;  les  rayons  X  #aat 
arret6s  par  le  tissu  pulmonaire  infiltr6  (surtout  lorsqu'il  existe  des  de- 
pots calcaires),  en  formant  sur  P6cran  une  obscurite  qui  contrastait 
avec  la  transparence  du  tissu  pulmonaire  normal. 
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La  radioscopie  lui  a  servi  en  outre  4  obtenir  le  diagnostic  des  in- 
suffisances  aortiques. 

Applications  de  la  radiographic. 

Le  nombre  des  applications  de  la  radiographic  faites  dans  notro 
service  chirurgical,  s'eteve  au  nombre  de  106  pour  une  pfiriode  de  neuf 
mois,  datant  de  l'installation  de  Pappareil. 

Suivant  leur  nature,  nous  diviserons  ces  cas  en  cinq  groupes: 

1.  Etudes  de  fractures 34 

0    ^    .      ,       ,  (  projectiles 25 

2.  Recherches  de  corps  I   aiguilles6gar6esdanslestissus.  18 
Strangers                     \  6clats  de  porceiaine 1 

3.  Luxations , 20 

4.  NSoplasmes  osseux 11 

5.  Affections  teratologiques '. .    .  17 

Total 106 

Pour  plusieurs  motife  se  rapportant  &  la  tyrographie  des  cliches 
que  nous  avons  obtenus  dans  notre  service,  nous  ne  donnons  que  19 
de  ces  reproductions,  en  les  choisissant  de  maniere  &  ce  que  les  expli- 
cations jointes  aux  cliches  donnent  une  id6e  suffisante  de  Futility  de 
la  radiograpbie  pour  chacun  des  groupes  de  notre  division. 

1.   Fractures. 

Observation  I.  —  Contusions  multiples  sur  le  corps,  fracture  de 
plusieurs  cotes,  fracture  de  l'hume'rus  gauche  au  tiers  moyen,  haemo- 
thorax,  ankylose  articulaire  du  coude  droit.  Guerison. 

Le  malade  Gbeorghe  Petre,  Age*  de  14  ans,  est  entre"  dans  notre  service  pour 
diverses  fractures  causles  par  un  accident  de  tramway. 

A  son  entree  a  l'hopital,  on  constate  la  fracture  de  la  2-e  et  de  la  3-e  cote 
ainsi  qu'une  fracture  complete  del'humgrus  gauche  pour  laqueUe  on  applique 
un  bandage  pl&tr6.  L'6tat  du  malade  aprds  s'§tre  tout  d^abord  aggrav6,  s'est  am£- 
liori,  et  il  a  quitt6  le  service  completement  gu6ri. 

Pendant  la  maladie,  il  avait  6t6  impossible  d'assurer  le  contact  des  fragments 
de  l'hume'rus ;  les  extremity's  brise'es  s^taient  deplac6es,  et  il  a  faUu  renoncer  a  les 
remettre  en  contact,  le  cal  s'6tant  form6,  ainsi  qu'il  est  \ndiqu6e  dans  la  fig.  5. 

Nous  avons  ensuite  soumis  le  coude  droit  a  la  radiographic  pour  6tudier  sa 
partie  ankyloses.  Nous  avons  pu  constater  une  fracture  de  la  pointe  de  l'olecr&no 
(fig.  6). 

La  radiographic  dec&le  la  presence  de  quelques  bandes  courbes  dans  Tangle 
de  la  partie  ankyloses,  la,  ou  s'insdre  le  tendon  du  biceps.  Les  tissus  osseux  6tant 
implnltrables  aux  rayons  X,  nous  attribuons  l'existence  de  ces  bandes  &  des  pro- 
ductions osseuses  de>elopp6es  dans  les  tendons. 

Dur6e  de  Pexposition:  35  minutes;  le  tube  6tait  placl  a  30  cm.  du  membre. 

Observation  II. — Fracture,  par  cause  indirecte,  du  f§mur  gauche. 

Le  patient,  Kiroli  Stephan,  &g6  de  14  ans,  est  entr6  dans  notre  service  le 
11  octobre,  pour  une  fracture  du  femur,  au  tiers  moyen,  produite  par  une  chute, 
le  membre  6tant  en  abduction. 

On  avait  cru  tout  d'abord,  par  suite  de  ses  caractdres,  que  cette  fracture  6tait 
transversale,  mais  en  soumettant  le  membre  a  la  radiographic,  deux  jours  apres, 
on  a  constats  que  la  fracture  e*tait  oblique.  Le  diagnostic  6tant  pr6cis6  par  les  rayons 
X,  on  a  d6fait  Pappareil,  r6uni  les  fragments  et  obtenu  une  meiUeure  consolidation. 

La  radiographic  a  done  empgche*  indirectement  la  formation  d'un  cal  vicieux 
qui  aurait  produit  un  raccourcissement  du  membre  16s6. 

Dur6e  de  Pexposition:  40  minutes;  distance  du  tube:  25  cm. 
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Observation  III.  —  Fracture  du  cubitus  aa  tiers  moyen.  Cause 
directs. 

Le  malade,  Trica  Dumitrescu,  ag6  de  45  ans,  est  entre  dans  notre  service  le 
9  Janvier,  pour  une  fracture  du  cubitus  au  tiers  moyen. 

La  radiographic  (tig.  7)  nous  confirms  le  diagnostic. 

Duree  de  1'exposition ;  10  minutes;  eloignement  du  tube:  25  cm. 


Fig.  7.  Fracture  du  cubitus  gauche. 

Observation  IV. — Fracture  du  tibia  au  tiers  moyen,  compliquee 
de  plaie  et  de  spbacele  des  parties  molles. 

Enacho  Florea,  age  de  18  ans,  avait  etc  renverse  par  un  tramway  qui  lui 
aviit  fracture  la  jambe. 

La  radiographie  (fig.  8)  permet  de  constater  que  le  fragment  infSrleur  a  la 
forme  d'un  V,  et  penetre  dans  le  fragment  superieur. 

Duree  de  1'exposition:  30  minutes;  tube  place  a  30  cm. 

Observation  V. — Fracture  de  I'extremite  sup6rieuro  de  l*hum6- 
rus,  prise  pour  une  luxation  par  quelques  personnes. 

Madame  C...  ayant  e«i  reavcrsSe  par  nne  voiture,  rut  examinee  par  quelques 
empiriques  et  nn  medeiin  de  la  campagne  qui  supposerent  une  luxation  scapulo- 
humerale  du  membra  droit.  lis  tenterent  la  reduction  par  traction,  puis  flxerent  le- 
bras  sur  le  thorax. 

Ayant  examine'  la  malade  8  jours  apres  son  accident,  nous  avons  reconnu  une 
flOKtare  de  ['humerus,  mais  la  malade  et  sa  famille  persisterent  dans  le  diagnostic 
d'une  luxation. 

Le  membre  fut  soumls  a  la  radiographie,  et  le  cliche  montra  la  fracture  de 
l'os  de  facou  a  no  laisser  ancun  donte  snr  la  nature  de  l'affecuon  (fig.  9). 

2.    Corps  itrangert. 
a)  Projectile*. 
Observation  I.  — Corps  Stranger  (balle  de  revolver)  dans  1'articu- 
lation  du  gonou  gauche. 

Le  patient  Grigore  Tiling,  agfi  do  17  ans,  de  I'arrondissement  de  Prahova, 
est  entre*  dans  notre  service  le  12  mai  1897,  pour  un  projectile  (balle  de  revolver) 
fixe  dans  la  cuisse  gauche. 
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La  ballo  avait  penetre  a  10  cm.  au-dessus  de  1'articulation,  avait  glissg  sur  le 
femur  en  suivant  one  direction  oblique  d'avant  en  arriere  qui  rendait  la  recherche 
tres  difficile.  A  1'aide  des  rayons  X,  la  balle  fut  retrouvee  dans  1 'articulation,  com  me 
llndique  la  fig.  10. 


Fig.  10.  Balle  de  revolver  logee  dans  1'articulation  du  genou  gauche. 


Observation  II.  —  Balle  de  revolver  entre  le  IH-e  et  le  IV-e  meta- 

Le  patient  CosticS  BJdulescu,  &g£  de  14  ans,  est  entr£  le  10  fivr.  dans 
uotre  service  pour  une  plaie  par  arme  a  feu. 

On  voyait  sur  l'eminence  thenar,  l'orifice  d'entree  d'un  projectile  perdu  dans 
les  tissus  de  la  main. 
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La  radiograpbie  it  permis  d'apercevoir  la  balle  placSe  entro  le  ID-e  et  to  IV-e 
metacarpien  (fig.  11). 


Fig.  11.  Balle  de  revolver  autre  le  Ill-e  et  le  IV-e  metacarpien  (mi 
Dui-fie  de  1'exposition:  5  minutes;  distance  dn  tube:  25  cm. 


Observation  111.  — Balle  de  revolver  entre  lea  os  de  1'avant-brti 
droit. 

La  patiente  Verona  Mihailescu,  agee  de  32  ans,  est  entree  dans-  notre  sefi« 

Is  28  Janvier,  pour  un  projectile  disparu  dans  1'av ant- bras  droit. 
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L'examen  ne  decele  qu'une  petite  plaie  do  la  grandeur  d'nue  piece  de  50 
centimes,  situee  sur  la  face  posted  eure  de  Pavant-bras,  a  7  cm.  de  Polecrfine,  en 
avant  dn  cubitus. 

Uue  exposition  de  8  minutes  aux  rayons  X,  fait  decouvrir  une  balls  de  revol- 
ver ftxee  vers  I'extrfimite  superieure  de  l'av  ant-bras,  entre  le  cubitus  et  le  radius. 
(Big.  12). 


Rg.  12.  Ballc  de  revolver  entre  les  os  de  l'avant-bras    droit   (le  membre    reposait 
sur  la  plaque  par  sa  face  posterieure). 

Observation  IV.  Projectile  sur  la  face  interne  du  femur  droit. 

Ali  Achmed  Ovar,  age  de  17  ana,  est  entre  dans  notre  service  le  4  octobre. 
On  an  auparavant,  ce  malade  avait  recu  une  balle  dans  la  cuisse.  Quand  il  est 
entre  a  hopital,  il  avait  one  fistule  sur  la  face  interne  de  la  cuisse,  a  travera  la- 
quelle  on  a  constate1  une  necroso  de  Pas.  Nous  n'avons  pas  pu  trouver  le  projectile, 
ni  avec  1 'aiguille  de  Trouve,  ni  avec  le  stylet  de  NSlaton. 

Nous  avons  soumis  pendant  20  minutes  la  cuisse  it  Paction  des  rayons  X,  et 
nous  avons  reconnu  le  projectile  fix6  sor  la  face  interne  du  femur,  comme  le  montre 
la  fig.  13. 
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AprSs  avoir  pris  lea  mesures  necessaires,  precise  la  position  du  corps  Au- 
ger, At  fait  one  incision  de  10  cm.,  nous  avons  pn  atteindre  et  eitnira  tut  bilk 
ronde  de  10  mm.  do  diainetre. 


Fig.  13.  Projectile  snr  la  face  interne  du  femur  droit. 

6)  Aiguilles  perdue*  dans  la  tiimis. 

Observation  I.  —  Fragment   d'aiguille    snr  un'e    des  extr6mitei  do 

premier  m^tatarsien  gauche. 

La  malade  G.  I.,  agee  de  20  ans,  avait  marcbe  snr  one    aiguille    qui 
pfinMre"   et  s 'fitait  rompue  dans  la  plante  du  pied  gauche,  sans  qu'il  fut  possible  it 
la  retrouver.  ' 

Le  pied  ayan t  et£  soumis  aux  rayons  X  pendant  5  minutes,    ou  a  vn  q__ 
fragment   recherch£   se  tronvait  sur  la  face  plantaire,  a  rextremite    antfoinrt  di 
premier  metatarsien  (tig.  14). 
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Observation  II.  —  Aiguille  disparne  dans  la  paume  de  U  mait 
gauche. 

E.  V.  s'etait  piquee  avec  une  aiguille  qui  avait  disparu  dans  l'epaiaeu  dn 
tissus.  La  radiographic  a  permis  de  retrouvertune  moitie  d'aiguille  fichee  oblique- 
ment  dans  la  region  thenar  (tig.  15). 


Fig.  16.  Osteome. 

3.  Nioplasmes  otiieux. 
Observation  I.  —  Osteome  multiple. 

La  fig.  16  reproduit  un  osteome  du  second  metacarpien.  Un  enfant  maladr 
nous  avait  ete  envoje  par  le  professeur  Romniceano  pour  qu'on  putsse  detenniwr 
la  nature  de  la  tumeur  par  la  radiograpbie.  Les  autrea  osteomes  u'ont  pas  etS  ra- 
diographics, mais  nous  nous  sommes  servis  du  radioscope  pour  les  recooiuitrc- 

Observation  n.  —  Les  fig.  17  et  18  reproduisent  l'osteologie  des  piedsd'un 
meme  individu  adulte  presentant  les  symptomes  de  la  tuberculose. 
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La  fig.  17  reproduit  le  pied  sain,  et  la  fig.  18  montre  leg  ohangements  pathoj 
logiques'survenus  dans  l'autre  pied. 

4.  Affections  Uratologiqutt. 

.\.    ■' Observation.  —  La  fig.  19  reprGsente  nne  polydactylie  du  pied  gauche;  la 
fig.'KO.'Ja  polydactylie  de  la  main,  cLez  un  mfime  individu. 


Pig.  17.  Ob  du  pied  normal. 

Action  tpilatoire  des  rayons  X. 

On  a  souvent  observG  que  les  rayons  X  exercaient  une  certaine 
action  sur  l'epideime.  La  peau,  exposed  longtemps  aux  radiations,  est 
atteinte   d'une  inflammation  dont  la  consequence  est  la  chute  des  poils. 
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Nous  n'avons  eu  a  observer  qu'un  seul  cas  d'6pilation,  jusqu'i 
ee  jour,  parmi  les  nombreux  malades  que  nous  avons  sounds  am  ra- 
diations du  tube. 


Fig.  18.  Os  du  pied  d'un  tuberculous. 


La  patients  Maria  Hagf  Yasile  est  entree  dans  notre  service  pour  nne  plate 
par  arme  a  fen  dans  la  rfigion  malaire  gauche,  le  28  Janvier  1897, 

■  L'orifico  d'entree  du  projectile  Stait  pres  de  l'aile  gauche  du  nez,  la  ponunette 
fitait  tumefiSe,  zebree  de  points  noirs  dus  a  la  charge  de  poudre,  la  malade  anil 
un  epistaxis  abondant,  se  plaignait  de  vertigo  et  etait  tree  agiteo.  Deux  jours  aprb 
son  entree,  la  malade  qui  avait  ete  laissfie  en  repos,  nons  dit  sentir  le  projectile 
pres  du  maxillaire  inferieur.  Pour  lever  les  dontes  resultant  de  nos  recherches,  nous 
soumettons  la  malade  a  la  radiographia. 

La  premiere  stance  dure  28  minutes,  le  tube  place"  a  10  cm.  et  ne  dotu 
qu'un  e  mauvaise  radiograph ie,  la  malade  etant  trop  agitee. 

Le  1  fevrier,  nous  recommencons  l'exp&rleuoe ;  duree  60  minutes,  distance  it 
tube  30  cm.  La  radiographic  assez  bonne  nous  Indique  que  le  projectile  s'est  iii 
pres  da  ganglion  prfiauriculaire  droit. 
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Le  4  ffivrier,  nous  soumettonti  una  3-e  fois  la  malade  a  la  radiographle  pour 
nous  assurer  plus  exactement  de  la  position  du  projectile.  Durae  35  minutes,  tube 
a  25  cm. 


.  Polydactyly  du  pied. 


Fig.  20.  Polydactylie  de  la  main. 

Le  6  fflvricr,  par  une  incisiou  de  15  mm.  nous  extrayons  le  projectile,  et  la 
malade  quitte  le  service,  guerie,  le  13  fevrier. 

On  peut  remarquer  que  cettu  radiographie  a  donee"  lieu  a  deux  resultats 
importants.  1*  Nous  avoua  evite  lea  cicatrices  occasionuees  par  les  recherohes  nfi- 
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cessaires  a  l'extraction.  2°  Par  la  comisissance  precise  du  projectile,  »u  milin  da 
rameaux  du  nerf  facial,  nous  avons  evite  ies  paralyses  qui  auraient  pa  M  podrin 
par  suite  du  sectionnement  accidental  d'un  nerf  important. 

Quand  nous  rcvojous  la  malade,  15  jours  apres,  nous  constatous  que  tote 
la  region  temporals  gauche,  exposfie  directemont  aux  rayons  X,  6ta.it  spile;  net 
inflammation,  ni  Srytheme.  Rien  n'indiqant  dans  les  revues  si  I'epilation  ainsi  pco- 
duite  Etait  teroporaire  ou  permanent^,  nous  avons  envoy6  la  malade  dans  k  aemct 
de  M.  le  professeur  Petrlni  (Galotz),  pour  suivre  revolution  de  ce  cas  u  post 
de  vue  sciontifiquo.  A  la  suite  d'un  pansement  present  par  le  professeur  Petrlni, 
les  cheveux  ont  repoussfi,  comma  le  montre  la  photographic  (fig.  22)  de  la  milidi 
faite  plus  tard.  Nous  pouvons  penser  que  I'epilation  produite  par  les  rayons  I  n'«i 
que  temporaire. 


(Pig.  22.). 

M.  Abel  Buguet ')  relate  un  cas  oil  la  tete,  du  malade  exposfe 
pendant  5  heures  a  3  cm.  d'un  tube,  a  et£  epilee  en  entier. 

M.  Daniel,  dans  un  article  du  „Medical  Record",  reproduit  par 
la  ..Nature"  a),  rapporte  le  cas  d'un  enfant  qui  fut  expose  1  heure  denot 
un  tube  place  a  3  cm.  pour  la  recherche  d'un  projectile.  21  jours  apres 
l'operation,  les  cheveux  tombaicnt  sur  une  surface  de  6  cm.  c.  La  pew 
etait  saine,  le  malade  n'accusait  aucune  douleur,  ct  il  n'ezistait  pas  de 
lesion  a  l'endroit  epile. 

Dans  tous  ces  cas,  comme  dans  le  notre,  1'epilation  s'est  prodnite 
20 — 30  jours' apres  l'exposition  aui  rayons. 
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Notre  malade  avait  6t6  exposSe  en  tout  pendant  110  minutes  &  la 
distance  moyenne  de  28  cm. 

Erythkmes  et  dermatoses  produits  par  les  rayons  X. 

Nous  rfavons  jamais  eu  &  observer  de  cas  d'&rythdme  ou  de  der- 
matose  parmi  les  nombreux  sujets  exposes  &  la  radiographic. 

Nous  ne  pouvons  que  rappeler  des  faits  puisfes  dans  la  literature 
medicale. 

Quelques  auteurs  rapportent  que  ces  rayons  ont  produit  des  rou- 
geurs,  des  inflammations  du  derme,  des  douleurs  et  meme  la  gangrene. 
En  recouvrant  la  main  avec  une  lame  de  plomb  et  une  lame  d'alumi- 
nium,  les  ph6nom6nes  pr6c6dents  se  reproduisent  sur  la  partie  de  la 
main  exposSe  directement  aux  rayons;  elle  est  plus  faible  pour  les 
parties  situfies  sous  raluminium  et  nulle  pour  les  parties  prot6g6es  par 
le  plomb. 

„La  Nature"  *)  a  publifi  sous  les  initiales  S.  T.  R.  une  lettre  d'un 
op§rateur  dont  T6piderme  de  la  main  s'est  exfoliS  3  fois,  phSnom&ne 
accompagn§  de  douleurs  et  d'inflammation  du  tissu  sous-ongulaire  pro- 
duisant  un  Gcoulement  de  liquide  incolore  et  la  chute  des  ongles. 

Le  Dr.  Lannelongue  *)  a  rapportfe  dans  la  sfiance  du  12  avril 
97  de  FAcad&nie  des  Sciences,  la  formation  d'un  abcds  observe  par  le 
Dr.  Sorel. 

Gilchrist 8)  soutient  avoir  observfe  22  6ryth&nes  chez  23  malades 
soumis  aux  rayons  X. 

Le  Dr.  d'Arsonval,  au  nom  du  Dr.  Apostoli  a  presents  ftl'Aca- 
d&nie  des  Sciences,  le  14  juin  un  cas  de  dermatite  consecutive  &  deux 
expositions  aux  rayons  X  pour  Pexamen  d'une  affection  rfenale.  La  pre- 
miere exposition  avait  durfi  40  minutes,  k  5  cm.  du  tube;  la  seconde, 
90  minutes,  k  une  distance  de  9  cm.  Deux  jours  apr&s,  on  constatait 
un  firythfeme,  s'agravant  et  donnant  lieu  &  une  eschare  de  50  cmc. 
L'affection  a  durS  depuis  le  28  mai  1896  jusqu'au  mois  d'avril  1897  et 
tfa  disparu  qu'&  la  suite  de  bains  hydro-Slectriques  avec  des  courants 
de  haute  frequence. 

Le  Dr.  Lannelongue  attribue  cette  dermatite  k  des  troubles  de 
la  nutrition  des  cellules  causes  par  les  rayons  X,  dont  Taction  puissante 
aurait  contribufi  &  la  nficrose  et  &  Taseptie  consSquentes  des  modifica- 
tions chimiques  sur  venues  dans  les  616ments,  ainsi  qu'4  ime  action  des 
rayons  X  similaire  de  celles  exercfies  par  les  rayons  chimiques  du 
spectre  solaire. 

Quelques  auteurs  pensent  que  cette  action  des  rayons  Roentgen 
ne  peut  etre  comparSe  qu'&  celle  de  Pfijectrolyse. 

i)  Jfe  1226.  28  nov.  1896. 

.*)  „Revue.  scientifique",  Jfc  11  du  13  mars,  1897. 
«)  „La  Nature",  J6  1255.  „Revue  S6ientifiquea,  Jfe  29  du  19  juin  97. 
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Ing&rieur  Max  Levy  (Berlin). 

Abktirzung  der  Expositionszeit  bei  Aufnahmen  mit  Rcentr 

gen-Strahlen. 

Meine  Herrenl  Gestatten  Sie  inir,  in  Kiirze  Ihnen  einen  grossen 
Fortschritt  auf  dem  Gebiete  der  Rcentgenstrahlentechnik  vorzuffihwn, 
der  noch  nicht  international  bekannt  geworden  sein  durfte. 

Derselbe  beruht  in  wesentlicher  Abkiirzung  der  Expositionszeit  und 
zwar  bis  zum  20.  bis  25.  Teil  der  bisherigen. 

Auf  dreierlei  Gebiete  waren  Neuerungen  bezw.  Verbesserungen  er- 
forderlich,  um  dieses  Ziel  zu  erreichen:  auf  dem  Gebiet  der  Rohren, 
Verstgrkungsschirme  uud  der  Platten. 

Die  Rflhren  mttssen  so  evacuirt  werden,  dass  sie  starke  Weissgtat 
des  Platinbleches  aushalten,  ohne  dauernd  zu  verderben.  Sie  geben  in 
diesem  Zustand  eine  2—3  mal  so  wirksame  Strahluiig  aus,  als  bei 
nicht  oder  nur  schwach  rotgliihendem  Platinblech. 

Die  Verstarkungsschirme,  welche  in  der  Anwendung  fluorescirender, 
auf  die  empfindliche  Schicht  der  Platten  zu  legender  Schirme  beruhen, 
konnte  man  bisher  nicht  so  herstellen,  dass  sie  bei  geniigender  Fein- 
kOrnigkeit  wirksam  und  haltbar  waren.  Auch  diese  Schwierigkeit  ist 
jetzt  uberwunden.  Die  allerneuesten  Schirme  lassen  eine  circa  4-feche 
Abkiirzung  der  Belichtungsdauer  zu,  ohne  dass  eine  store nde  Korn- 
bildung  auftritt.  Dabei  werden  die  Schirme  am  besten  als  biegsame 
Verst&rkungsfolien  hergestellt,  die  in  Verbindung  mit  gewohnUcheo 
Trockenplatten  benutzt  werden  kOnnen. 

Den  wesentlichsten  Fortschritt  erblicke  ich  jedoch  in  der  Erfindtmg 
einer  Special-Rcentgen-Platte,  nach  der  so  lange  gesucht  wurde. 

Keine  der  bisher  in  der  Presse  und  auf  dem  Reklamewege  empfoh- 
lenen  Platten  hat  im  Allgemeinen  besondere  Vorziige  vor  guten,  hoch 
empfindlichen  Platten,  zumal  wenn  diese  etwas  stark  begossen  sind. 
Meine  Rcentgen-Platten  oder  Films  unterscheiden  sich  von  alien  anderen 
dadurch,  dass  sie  auf  beiden  Seiten  mit  lichtempfindlicher  Schicht  be- 
deckt  sind.  Es  leuchtet  ein,  dass,  wenn  man  als  TrSger  der  Schicht 
ein  fur  Rcentgenstrahlen  durchlftssiges  Material  wahlt,  man  auf  beiden 
Seiten  desselben  ein  Negativ  erhSlt,  deren  Lichter  und  Schatten  sich 
in  der  Durchsicht  addiren,  also  gegenseitig  verstarken.  Besonders 
empfehlenswert  sind  Films ;  die  Abkiirzung  der  Expositionszeit  ist  bei 
diesen  eine  ca.  4-fache.  Beziiglich  der  Fabrication  und  Anwendungs- 
methoden  der  Verstftrkungsfolien  und  Rcentgen-Platten  bezw.  Films  er- 
gaben  sich,  wie  dies  bei  neuen  Gegenstanden  immer  der  Fall  ist,  an- 
fanglich  kleine  Mangel,  die  aber  zur  Zeit  wol  sq  v5Uig  gehoben  andt 
dass  man  .bestimmt  erwarten  kann,  dass  sich  die  Verst&kungsschinne 
und  Roentgenplatten  nunmehr  in  die  Roentgenpraxis  einburgern  werden. 

Die-  hierdurch  bewirkten  eminenten  Fortschritte,  die  man  bfe  vor 
Kurzem  kaum  erhoflPt  hat,  bringen  eine  grosse  Reihe  von  Vorteilen 
mit  sich,  u.  A.  Zeitersparniss  fur  Patienten  und  Arzt,  VenneiduBg 
jeglicher  Hautentziindung  bei  Aufnahme  starkerer  K5rperteile,  scWtf- 
fere  und  detailreichere  Bilder  wegen  ruhigerer  Lage  des  KSrpers,  Ver- 
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wendbarkeit  kleinerer  und  billigerer  Apparate  zur  Erzielung  der  bis- 
herigen  Resultate. 

Ein  Gebiet  giebt  es  aber,  welches  iiberhaupt  wol  erst  durch  diese 
Verbesserungen  fur  die  Roentgenstrahlentechnik  erschlossen  worden  ist, 
n&mlich  die  Geburtshilfe.  Hier  musste  man  sich  bisher  vor  der  An- 
wendung der  Methode  hiiten,  nachdem  infolge  der  erforderlich  werdenden 
langen  Expositionszeiten  Hautverbrennungen  unangenehmer  Art  statt- 
gelunden  hatten.  Nachdem  ich  diesen  Uebelstand  behoben,  habe  ich 
einer  bereits  friihzeitig  erfolgten  Anregung  des  Herrn  Prof.  Dr.  Landau 
Folge  leistend  mit  dessen  Assistenten  Herrn  Dr.  Thumim  eine  Methode 
mit  gutem  Erfolg  ausgebildet,  Becken-Dimensionen  mit  X-Strahlen  zu 
messen.  Ich  habe  die  begriindete  Hoffhung,  dass  auch  in  der  Geburts- 
hiUfe  noch  weitere  Erfolge  durch  Anwendung  der  X-Strahlen  werden 
erzielt  werden.  Zur  praktischen  Demonstration  meiner  Ausfuhrungen 
habe  ich  heute  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Bobrov,  Mer,  eine 
Becken-Aufhahme  eines  Kindes  und  eine  Brustkorb-Aufhahme  eines 
starken  Erwachsenen  bei  je  50  cm.  Abstand  der  R8hre  von  der  Platte 
in  je  30  Secunden  hergestellt.  Die  Negative  befinden  sich  hier  im 
Saale  links  von  der  Tribune  und  bitte  ich  diejenigen  Herren,  die  sich 
dafiir  interessiren,  die  Bilder  in  Augenschein  zu  nehmen. 

Ich  schliesse,  meine  H  err  en,  in  dem  ich  die  Hoffnung  ausspreche, 
dass  die  Rcentgentechnik  sich  noch  weiter  vervollkommnen  wird,  um 
die  Rcentgenmethode  immer  geeigneter  fur  die  praktische  Anwendung 
in  der  Medicin  zu  gestalten. 


Prof.  C.  D.  Severeano  (Bucarest). 

Modifications  d'instruments  et  nouveaux  instruments  de 

chirurgie. 

Depuis  que  nous  avons  Phonneur  de  dinger  un  service  de  chirurgie, 
nous  avons  observfi  Pinsuffisance  et  les  inconv&iients  de  quelques-uns 
des  instruments  dont  nous  nous  servons. 

Nous  nous  sommes  permis  de  modifier  quelques  instruments  employes 
depuis  longtemps,  et  meme  d'en  6tablir  quelques  nouveaux. 

I.  Modification  de  Tentferotome  de  Dupuytren. 

Cet  instrument  (fig.  1)  6tait  recommandS  surtout  &  T6poque  oil 
la  laparotomie  ne  se  pratiquait  pas  couramment  comme  aujourd'hui, 
pour  faciliter  la  gu6rison  de  l'anus  contre  nature,  ou  pour  les  fistules 
stercorales.  Les  r6sultats  qu'il  permettait  d'obtenir  n'6taient  pas  tou- 
jours  satisfaisants  parce  qu'il  produisait  une  section  droite  sur  Pintestin 
et  n'&ablissait  pas  suffisamment  la  communication  directe.  Nous  avons 
modifte  cet  instrument  et  nous  avons  fait  6tablir  Pent6rotome  ci-contre 
(fig.  2  a.  6.),  qui  nous  a  donn6  les  meilleurs  rfisultats,  par  le  fait 
qu'en  detruisant  PSperon  et  en  enlevant  un  morceau  des  deux  bouts 
intestinaux,  il  produit  un  contact  plus  intime  et  assure  une  large 
communication. 
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II.  Modification  de  la  pince  de  Richelot. 


fig.  3.  Pince  de  Richelot  modified  par  le 
professeur  Severeano. 


Quelques  chirurgiens  re- 
commandent,  dans  l'hyst6rec- 
tomie  vaginale,  la  ligature  des 
vaisseaux  ut6ro-vaginaux  et 
ut6ro-ovariens. 

Ayant  rencontrfi  de  gran- 
des  difficulty  dans  Pappli- 
cation  des  ligatures  et  dans 
Fenlevement  des  fils,  on  a 
remplac6  ces  ligatures  par 
des  pinces  de  forci-pressure 
module  P6an-Richelot. 

Les  pinces,  construites 
chez  nous  ou  ft  l'fetranger, 
ont  un  d£faut  commun  qui 
leur  enlfcve  toute  s6curit6. 

Leurs  branches  n'fitant 
que  droites,  elles  neproduisent 
pas  une  pression  uniforme  sur 
toute  leur  Stendue  et  tendent 
ft  chasser  en  avant  la  partie 
saisie.  De  plus,  leur  extre- 
mity ne  comportant  pas  d'ar- 
ret,  les  tissus  comprim6s 
s'fechappent,  la  morsure  ne 
se  fait  pas  en  totality,  et  la 
partie  restSe  libre  donne  lieu 
ft  des  hSmorrhagies.  Pour 
obvier  ft  ces  incov&rients, 
noiis  avons  fait  construire  une 
pince  (fig.  3),  dont  les  bran- 
ches sont  lfegdrement  exca- 
vSes  et  dont  une  d'entre  elles 
porte  ft  son  extr6mit6  un  cro- 
chet qui  peut  recouvrir  le 
bout  de  la  branche  opposfee. 
De  cette  fa$on  lorsqu'on  serre* 
la  pince,  les  tissus  sont  com- 
primfes  sans  glissement  entre- 


les  deux  branches;  le  crochet  les  empeche  de  s'fechapper,  et  la  mortifi- 
cation des  tissus  se  trouve  compl&tement  assurfee. 


ELI.  Nouvelle  sonde  urfithrale  mStallique  ft  robinet. 

Les  operations  sur  la  vessie,  comme  la  taille  pferinfeale  ou  hypo- 
gastrique,  sont  longues  et  compliquSes  par  suite  de  Pemploi  successif 
des  divers  instruments  qui  sont  connus. 
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II  fout  explorer  la  vessie,  introduire  une  sonde  pour  laver  la  cavite 

vfeicale,  puis  retirer  cette  sonde  pour  la  remplacer 
par  une  seconde,  dite  du  Fr&re  Come,  munie  <ftin 
dard  pour  se  piquer  dans  le  haut  de  la  vessie,  et 
d'une  rainure  sur  sa  concavity,  pour  guider  le  bis- 
touri.  Dans  la  taille  p6rin6ale,  on  doit  encore  intro- 
duire, apr&s  le  lavage  de  la  vessie,  le  cathetere 
cannelfi  qui  est  d'un  maniemeftt  difficile. 

Pour  faciliter  ces  operations  et  en  diminuer  la 
durSe,  nous  avons  combing  la  sonde  mSUUique, 
repr6sept6e  par  la  figure  4,  qui  sert  depuis  le  com- 
mencement de  FopSration  jusqu'&  la  fin,  comme 
sonde  de  lavage  et  comme  SlSvateur  de  la  vessie. 

La  sonde,  dont  Pextr6mit6  vSsicale  est  boutonn§e 
pour  ne  pas  blesser  la  vessie,  porte  deux  gout- 
tferes,  l'une  sur  la  partie  concave,  Fautre  sur  1a 
partie  convexe,  pour  guider  le  bistouri  dans  la  taille 
p6rin6ale  ou  hypogastrique. 

La  sonde  porte  en  outre  un  robinet  qui  per- 
met  de  retenir  le  liquide  dans  la  cavitg  v&icale; 
le  boisseau  se  fermant  dans  l'axe  de  la  sonde, 
celle-ci  est  facile  &  manier  et  &  fixer.  Nous  avons 
pr6sent6  cette  sonde  au  Congres  de  chirurgie  de 
Berlin  en  1887. 


IV.  Cuillfcre  pour  la  reduction  des  luxations 

humerales. 

Nous  6tant  trouvS,  il  y  a  quelques  annfces,  en 
presence  de  difficulty  sfirieuses  pour  la  reduction  de 
luxations  scapulo-hum6rales  anciennes,  nous  avons 
songS  &  Pemploi  d'un  proc6d6  special  pour  eviter 
la  r§section:  de  la  tete  de  Phumerus,  recommandfe 
par  certains  auteurs. 

Dans  ce  but,  nous  avons  ouvert  largemat 
Participation  scapulo-humerale  et  chercW  &  attirer 
la  tete  humGrale  dans  la  cavite  gl&ioidienne  sans 
couper  Pos.  Comme  il  6tait  impossible  de  dSplacer 
avec  les  doigts  la  tete  de  PhumSrus  hors  de  U 
cavit6  axillaire  ou  de  dessous  Papophyse  coracouie, 
nous  avons  imaging  Pinstrument  (fig.  5)  auquel  nous  avons  donn£  la 
forme  d'une  cuill&re,  mais  qui  pourrait  etre  perfection^.  PoussS  au-dela 
de  la  tete  humferale,  cet  instrument  la  saisit  et,  agissant  comme  nn 
levier,  la  fait  sailler  au  dehors. 


Fig.  4.  Sonde  ur6- 

thrale  m6t alii  que 

a  robinet. 


Fig.  5.  Cuillere  du  prof.  Severeano  pour  la  reduction  des  luxations 

scapulo-humerales . 
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V.  Porte  serre-fine. 


Au  temps  oil  les  inoyens  de  lutter  contre  Pinfection  6taient  limitfe, 

et  oil  Ton  craignait  meme  d'intro- 
duire  une  aiguille  dans  les  tegu- 
ments, les  chirurgiens  maintenaient 
en  contact  les  bords  des  plaies  par 
des  instruments  externes  qui  16- 
saient  le  inoins  possible  les  tissus. 
C'Staient  surtout  les  serres-rines 
qui,  empruntfees  aux  Arabes,  mo- 
difies par  Fournari  pendant  les 
guerres  d'Alg&ie,  ont  6t6  perfec- 
tionnges  par  Vidal  de  Cassis. 

L'usage  des  serres-fines  est 
rest6,  mais  leur  mise  en  place 
donne  lieu  &  quelque  mGcompte. 

Les  doigts  sont  trop  gros  pour 
placer  les  serres-fines  aussi  prds  des 
bords  de  la  plaie  que  Fexige  leur 
bon  emploi,  et  la  viscosity  du  sang 
les  fait  souvent  glisser  entre  nos 
doigts. 

Nous  avons  fait  construire  In- 
strument que  nous  avons  appelfi 
porte  serre-fine,  et  dont  les 
figures  6.  et  7.  montrent  le  mode 
d'emploi. 

Cet  instrument  a  6t6  publife 
dans  la  „Gazette  medico-chi- 
rurgicalett  de  1870  (J^'12,  p.  191). 


Fig.  6. 


n*7. 


Serre-fine  et  Porte  ser-        jMode  d'emploi* 
re-fine  da  prof.  Seve-    du  Porte  serre-fine. 
reano. 


Dr.  A.  M.VPetroy  (Sophia). 

Ein  neues  Instrument,  welches  das  Auffinden  und  Erbtfnen 

von  Hirnabscessen  erleichtert. 

Bei  Operationen  von  Gehirnabscessen,  besonders  solchen,  welche 
tiefer  in  der  Hirnsubstanz  verborgen  liegen,  erweisen  sich  die  iiblichen 
Instrumente  oft  unzureicbend  oder  unzweckm&ssig,  so  dass  derartige 
Abscesse  nicht  selten  uneroffhet  bleiden. 

In  der  Literatur  finden  sich  mehrere  F&Ue  beshrieben,  bei  denen 
ein  Abscess  vermutet,  aber  nach  der  Ertfffnung  der  Schadelhohle  nicht 
aufgeiunden  wurde,  trotzdem  dann  die  Section  die  Richtigkeit  der  Dia- 
gnose bestfttigte;  und  zwar  ist  dies  Missgeschick  selbst  erprobten  Chi- 
rurgen  widerfahren.  Ein  ahnlicher  Fall  ist  auch  uns  im  Alexanderkran- 
kenhause   in  Sophia  vorgekommen  und  hat  mich  angeregt,  die  Con- 
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struction  eines  Instrumentes  zu  versuchen,  welches,  wie  ich  glaube,  (lurch 
seine  Form  und  Dimensionen  den  Anforderungen  der  GehirncMruipe 
besser  entspricht,  als  die  bisher  verwendeten. 

Der  Zweck  des  Instrumentes  ist,  die  Punction  des  Gehims  zu 
ermoglichen,  ohne  functionelle  Storungen  oder  st&rkere  Verletzungen 
desselben  zu  veranlassen. 

Das  Messer  besteht  aus  einem  leichten  Metallgriff  von  11  cm.  Lange 
und  einer  7  cm.  langen  und  0,4  cm.  breiten  Stahlklinge.  Die  Klingeist 
zweischneidig,  und  zwar  in  ihrer  ganzen  L&nge  beiderseits  gleichmfc- 
sig  geschliffen,  das  ebenfalls  schneidende  vordere  Ende  halbkreisftnnig 
gebogen.  Sic  ist  mit  einer  feinen  Centimetereinteilung  versehen  und 
so  fein,  dass  sie  sich  biegt,  sobald  der  Widerstand  grosser  als  der  der 
normalen  Hirnsubstanz  ist.  Die  Klinge  ist  lang  gemacht,  damit  man 
tiefer  in  das  Gehirn  eindringen  kann;  sie  ist  leicht  und  biegsam,  damit 
die  Hand  des  Chirurgen  selbst  geringe  Ver&nderungen  im  Widerstanp 
der  durchbohrten  Gewebe  empfindet,  also  wahrnehmen  kann^  sobald  das 
vordere  Ende  des  Instruments  die  homogene  Hirnsubstanz  verlfisst  und 
auf  eine  hartere  oder  weichere  Partie  sttisst,  so  z.  B.  eine  Abscesswand 
oder  ein  in  der  Tiefe  sitzendes  Neoplasma.  Die  Klinge  ist  beiderseits 
scharf,  damit  der  Einschnitt  nach  vorne  und  riickw&rts  verl&ngert  wer- 
den  kann;  sie  ist  diinn  und  breit,  damit  beim  Eindringen  in  die  Tiefe 
keine  zu  grossen  Zerstorungen  der  Gehirnsudstanz  verursacht  werden: 
sie  ist  mit  einer  Centimetereinteilung  versehen,  -damit  man  die  Tiefe, 
eventuell  auch  die  Grosse  der  AbscesshShle  beurteilen  kann.  Das  vor- 
dere Ende  ist  breit  und  rand,  damit  man  auf  einmal  und  in  grosserer 
Ausdehnung  den  Abcess  eroflhen  kann.1) 

Wie  ich  glaube,  ist  es  durch  diese  Form  mOglich,  trotz  der  denk- 
bar  geringsten  Verletzung  des  Gehirns  mit  weitaus  grttsserer  Sicherheit 
als  bisher  Gehirnabscesse  zu  finden  und  zu  erftffhen,  doch  wird  erst  die 
Zukunft  da  8*  endgiltige  Urteil  iiber  die  Brauchbarkeit  des  Instrumen- 
tes f&llen  konnen. 


Prof.  G.  B.  Ferguson  (Cheltenham). 

Case  of  accidental  section  of  the  ulnar  nerve  treated  success- 
fully by  excision  and  suture,  six  months  after  the  accident. 

On  August  2nd  1894,  a  young  lady,  13  years  of  age,  was  visiting  some  young 
friends  of  hers,  and,  unhappily,  during  their  play,  fell  several  feet  through  a  skylight 
Her  bruises  and  injuries  of  that  kind  were  trifling,  but  she  was  deeply  and  exteasrelj 
cut  by  the  broken  glass,  especially  on  the  right  thigh  and  right  arm. 

Tho  hemorrhage  was  alarming,  and  the  nearest  medical  men  were  summoned. 
She  was  fortunate  enough  to  secure  quickly  the  services  of  Dr  Rooke  and  Dr  Prvea. 
The  numerous  cut  vessels  were  tied  and  adequate  cleansing  and  disinfection  were 
practised.  The  deep  wound  in  the  thigh,  six  inches  in  length  was  neatly  snturi, 
as  also  was  the  other  one,  nearly  a  foot  long,  over  the  inside  of  the  elbow,  in 
which  Dr  Pruen  looked  for,  without  seeing  any  sign  of,  a  divided  ulnar  nero. 
So  well  was  all  this  work  done,  that  we  were  able  to  move  the  young  lady  boce 

*)  Das  Instrument  ist  vom  Instrumentenmacher  Herrn  Leiter  in  Wien  ange- 
fertigt. 
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next  day.  There  was  no  more  bleeding,  no  inflammation,  but  little  pain,  and  healing 
was  rapid  throughout  by  first  intention.  In  a  short  time  she  was  up  and  about  again. 
What,  however,  was  our  disappointment  on  finding  total  loss  of  sensation  and  power 
in  the  lower  distribution  of  the  ulnar  nerve!  The  case  was  carefully  considered, 
and  it  was  decided  to  keep  the  arm  extended  in  the  hope,  that  the  cut  ends  might 
unite.  But  this  did  not  occur,  and  the  ulnar  anaesthesia  remained  absolute  to  every 
kind  of  irritation. 

An  operation  for  suturing  was  proposed,  bud  not  favourably  entertained,  and 
in  the  end  the  young  lady  returned  to  her  school  with  the  hope,  in  which  all 
united,  that  with  rubbing,  with  galvanism  and,  above  all,  with  time,  a  cure  might 
result.  But  this  did  not  occur,  and  the  patience  and  hopefulness  of  all  were  exhausted 
at  last.  The  benumbed  little  finger,  in  particular,  was  always  coming  to  grief,  and 
was  equally  regardless  of  pricks,  or  cuts  or  burns  or  scalds.  Once  she  put  it  under 
a  tap  of  nearly  boiling  water  and  vesicated  all  the  skin  off,  a  condition  that  left  it 
sore  looking,  indeed,  to  the  spectator,  though  not  sore  feeling  to  herself. 

In  the  end,  after  the  wait  of  nearly  six  months — and  it  is  just  this  long  wait 
of  six  months,  which  makes  the  case  interesting — I  was  asked  to  suture  the  divided 
nerve.  Securing  the  assistance  of  Dr  Pruen,  this  was  done  two  and  a  half  years 
ago.  The  nerve  was  readily  found  and  bared.  The  cut  ends  were  about  half  an 
inch  apart,  being  loosely  connected  by  the  sheath  of  the  nerve  Quite  an  inch  of 
the  nerve  seemed  shrunk  and  atrophied,  and  reduced  to  little  more  than  connective 
tissue.  Now,  although  it  is  advised  in  such  cases  to  remove  as  little  as  possible, 
Dr  Pruen  and  I  thought  it  best  to  remove  the  whole  of  the  doubtful  portion, 
including  most  of  the  bulb  on  the  proximal  end.  This  done,  it  was  not  easy  to 
bring  the  ends  together.  However,  after  a  good  stretching  above  and  below  this 
was  effected  at  last,  and  a  stout  catgut  suture  transfixing  both  ends  about  one 
quarter  of  an  inch  from  their  extremities  was  tightened  and  held  them  closely  together. 
Some  superficial  fine  catgut  stitches  completed  the  splice.  Well,  Gentlemen,  we  had 
not  to  wait  long  for  some  result.  After  two  days  sensation  began  to  return  to  the 
finger  and  other  anaesthetic  parts  in  the  arm,  and,  in  the  end,  the  complaint  was 
rather  of  hyper  than  of  anaesthesia.  And  what  about  the  muscles?  Well  the  result 
has  been  most  satisfactory,  as  regards  most  of  them,  though  the  Interossei  and 
Adductor  Pollicis  have  not  even  yet  completely  recovered.  But  she  has  a  useful 
and  well  nourished  arm,  very  different  from  the  shrunk  member,  that  she  possessed 
before  the  operation. 

Nearly  six  months  was  a  long  time  to  defer  operation,  and  in  all 
cases  the  sooner  it  is  done  the  better,  as  is  shown  by  three  cases  of 
Mr  Wheelhouse  of  Leeds.  Two  were  sutured  just  after  the  iiyury,  and 
success  was  immediate;  one  was  done  ten  weeks  afterwards  and  this 
alone  with  insuccess.  But  late  suturing  is  better  than  none  at  all;  witness 
another  case  of  Mr  Wheelhouse,  where  the  great  sciatic  nerve  was 
sutured  with  notable  success  no  less,  than  nine  months  after  the  accident. 

Mr  Bowl  by  says,  that  after  suture  sensation  may  return  within 
24  hours,  though  muscular  restoration  may  not  begin  till  two  years 
afterwards.  No  matter,  he  adds,  however  advanced  the  muscular  atrophy 
and  degeneration  may  be,  once  let  the  full  functional  integrity  of  the 
nerve  be  restored,  though  this  may  take  two  years  or  more,  and  complete 
muscular  reparation  will  at  last  be  effected,  both  as  to  strength  and  size. 

In  case  it  may  be  imposible  to  bring  the  divided  nerve  ends  together, 
one  might  remember  the  remarkable  expedient  of  Mr  Mayo  Robson 
of  Leeds,  who  filled  the  gap  with  a  portion  of  the  spinal  cord  of 
a  recently  killed  rabbit,  which  perfectly  and  thoroughly  fulfilled  its 
intended  purpose. 

My  reading  and  observation  point  to  the  following  conclusions. 

1)  Operate,  as  soon  as  possible,  but  months  or  even  years,  after- 
wards, rather  than  not  at  all. 

45* 
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2)  Look  for  speedy  restoration  of  sensation  after  operation,  but 
expect  tardy  recovery  in  motor  and  trophic  function. 

3)  Even  if  no  operation  is  assented  to,  spontaneous  recovery  may 
occasionally  set  in,  as  late  as  18  months  after  the  accident  and  there- 
after make  steady  progress. 

One  final  point.  The  little  finger  still  remains  generally  cold. 
Well,  this  abnormality  will  probably  be  permanent.  It  depends  on  the 
fact,  that  after  nerve  injury  the  vaso-motor  fibres  seldom  arrive  at 
complete  restoration.  I  have  not  to  go  far  for  an  illustration  of  this  point. 
I  suffered  myself  17  years  ago  from  an  abscess,  that  compressed  the 
Median  nerve  under  the  annular  ligament  of  the  wrist.  Sensation  and 
motion  were  soon  recovered,  but  to  this  day  that  hand  is  commonly  a 
cold  one,  and  the  trophic  differences  in  the  skin  are  still  noticeable. 
'  And  yet  here  there  was  no  section  at  all.  Small  wonder,  then,  that 
in  my  patient,  who  has  lost  an  inch  of  her  ulnar  nerve  her  little  finger 
should  be  often  cold,  though  it  is  now  as  sensitive  and  nearly  as]useful. 
as  that  of  the  other  hand. 


Prof.  Cesare  Ghillini  (Bologne). 

Sur  la  pathogendse  des  difformites  des  os. 

Dans  diffi&rents  mes  mSmoires  sur  la  pathologie  des  os  et  sur  la 
pathog6ndse  des  difformites  des  os  je  dSmontrai  le  role  important  que 
joue  les  cartilages  d'accroissement  et  influence  des  tensions  de  pres- 
sion  et  traction  dans  le  d6veloppement  de  ces  difformitfe. 

J'observai  que  les  premieres  alterations  viennent  dans  le  cartilage 
de  conjugation  et  puis  sur  les  surfaces  articulaires  voisines  des  car- 
tilages leses;  enfin  l'on  a  des  difformites  des  os  les  plus  eloignfc  du 
cartilage  6piphysaire,  c'est-^-dire  dans  la  diaphyse  des  longs  os. 

Avec  Paide  de  M.  le  Prof.  Canevazzi  de  PEcole  Polytechniqne 
de  Bologne  je  pus  noter  la  relation  qui  existe  entre  le  dSveloppement 
des  difformites  et  les  lois  statiques. 

En  effet,  les  courbures  qui  se  produisent  dans  les  diaphyses  des 
os  longs  sont  absolument  sous  la  dgpendance  de  ces  lois. 

Je  dSmontrai  Peffet  contraire  exerc6  par  la  pression  sur  l'extrt- 
mite  et  sur  la  partie  moyenne  des  longs  os.  Je  fis  voir  que  la  pres- 
sion produit  de  Patrophie  dans  P6piphyse,  tandis  qu'elle  produit  la  g6- 
n£ration  osseuse  dans  la  diaphyse. 

Je  demontrai  Perronn&te  de  la  th£orie  de  ^adaptation  fonctionnelle 
en  observant  les  erreurs  de  M.  Wolff  dans  Tinterpretation  des  lois 
statiques  de  M.  Culmann.  Tandis  que  M.  Wolff  croit  que  les  diffor- 
mites articulaires  ne  soient  que  des  adaptations  fonctionnelles  des  sur- 
faces memes  aux  difformites  du  corps  de  Pos,  je  prouvai,  au  contraire, 
que  les  difformites  du  corps  de  Pos  sont  consficutives  aux  difformitfc 
des  epiphyses  et  par  consequence  aux  difformites  des  surfaces  artico- 
laires. 

M.  Wolff,  dans  son  dernier  mfimoire,  confute  les  observations  qui 
se  sont  elevees  contre  sa  theorie  par  M.M.  Roux,  Schede,  Korteweg, 
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Lorenz  et  par  moi-meme.  II  m'accuse  d'avoir  dit  que  la  diaphyse  est 
sous  la  loi  de  la  transformation  et  Pepiphyse  sous  la  theorie  de  la 
pression.  Ce  n'est  pas  selon  la  verite. 

La  diaphyse  et  l'epiphyse  sont  toutes  les'  deux  sous  les  memes 
lois  des  tensions  de  pression  et  traction;  mais  P6piphyse,  selon  mes 
recherches,  r6pond  &  la  pression  et  k  la  traction  en  manure  differente 
que  la  diaphyse,  puisque  1'epiphyse  souffre  de  Tatrophie  &  cause  de  la 
diminution  de  travail  du  cartilage  d'accroissement ;  la  diaphyse,  au  con- 
traire.,  grossit  aux  depens  du  perioste  qui  travaille  plus  activement. 

Dans  un  des  mes  ouvrages  je  demontrai  aussi  les  modifications 
qui  se  verifient  dans  les  parois  de  la  diaphyse  d'un  tibia  valga,  modi- 
fications consecutives  aux  alterations  du  cartilage  6piphysaire  superieur. 
Les  angles  de  ce  tibia  etaient  devenus  plus  aigus  et  la  paroi  laterale 
plus  epaisse;  c'est-i-dire,  que  Ton  avait  obtenu  un  accroissement  de 
la  substance  osseuse  sur  les  points  ou  la  pression  et  la  traction  etaient 
augmentees. 

Les  preparations  presentees  par  M.  Wolff  sur  le  genu  valgum 
demontrent,  avec  evidence,  Patrophie  de  l'epiphyse  inferieure  du  femur 
et  superieure  du  tibia  et  repaississement  des  parois  osseuses  des  dia- 
physes  des  os  memes. 

Le  genu  valgum  obtenu  par  mes  experiences  avec  des  lesions  du 
cartilage  epiphysaire  a  bien  prouve  que  les  alterations  primaires  se 
manifestent  dans  les  cartilages  de  conjugation,  puis  dans  les  epiphy- 
ses, puis  encore  dans  les  diaphyses  a  cause  du  changement  des  con- 
ditions statiques. 

Les  difformites  de  la  diaphyse  demontrent  l'influence  des  tensions 
de  pression  et  de  traction.  Ces  alterations  sont  absolument  en  rapport 
avec  les  lois  statiques. 

M.  B&hr,  oppositeur  de  la  theorie  de  M.  Wolff  et  partisan  de 
ma  theorie,  admet,  appuye  par  M.  le  prof.  Zschocke,  seulement  des 
solicitations  .de  pression  et  non  pas  de  traction.  Mais  sur  ce  point 
je  ne  suis  pas  d'accord,  car  les  lois  mecaniques  prouvent  que  Ton  a 
une  sollicitation  de*  pression  et  de  traction  sur  les  parties  ou  les  os 
sont  courbes. 


Dr.  Yoinitch-Sianojensky  (St.  Petersbourg). 

Die  Entfermmg  m&ssig  grosser  eitriger  Herzbeutelexsu- 

date  durch  Incision. 

Eiter  darf  im  Herzbeutel,  auch  in  geringer  Quantitat,  nicht  ge- 
dultet  werden. 

Es  ist  vorteilhaft  demselben,  mflglichst  fruh,J  Abfluss  zu  ver- 
schaffen. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  die  Statistik  iiber  die  Ausgange  der  Pe- 
ricardiotomieen  durch  Incision  bedeutend  giinstiger  ausfallen  wiirde, 
xvenn  man  im  Anfange  der  Erkrankung  operiren  wiirde,  und  nicht  in 
extremis. 
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Je  kleiner  jedoch  das  Exsudat  ist,  uin  so  schwerer  ist  seine  Dia- 
gnosticirung,  und  urn  so  schwieriger  die  Ausfiihrung  der  Pericardiotomie. 

Warend  bei  reichlichen  Exsudaten,  verschiedene  der  gebr&uchli- 
chen  Methoden  der  Pericardiotomie  Anwendung  finden  konnen,  versagen 
dieselben  Methoden  bei  kleinen  Exsudaten  leicht  den  Dienst.  So  ware 
es,  zum  Beispiel,  bei  reichlichen  Exsudaten  offenbar  das  Zweckmas- 
sigste  und  fur  den  Abfluss  Giinstigste  ein  Stiick  des  6.  linken  Rippen- 
knorpels,  4,5  cm.  von  der  Mittellinie  des  Brustbeines  entfernt,  zu  rese- 
ciren. 

Bei  massigen  Exsudaten  des  Herzbeutels,  dagegen,  wiirde  ein  in 
der  angegebenen  Weise  gefiihrter  Schnitt,  fast  immer  die  Pleura,  und 
bisweilen  auch  das  Zwerchfell  verletzen. 

Die  Ausfiihrung  der  extrapleural  Pericardiotomie,  bei  mfcsigen 
Exsudaten,  wird  noch  durch  den  Umstand  erschwert,  dass  die  Lage 
der  vorderen  Pleurar&nder,  unter  diesen  Verhaitnissen,  allzu  leicht 
durch  den  Einfluss  verschiedener,  glcichzeitig  verlaufender  Erkrankungen 
der  inneren  Organe  verandert  wird. 

Alios  Obenerwahnte,  meine  Herren,  veranlasste  mich  nun  dazu. 
die  Bedingungen  zur  Ausfiihrung  der  Pericardiotomie,  hauptsfcchlich 
bei  massig  grossen  Exsudaten  des  Herzbeutels,  zu  studiren,  und  mit 
dem  gegenvvartigen  Vortrage  vor  Sie  zu  treten. 

Ich  will  die  Diagnose  m&ssiger  Pericarditiden  iiberhaupt  nicht 
beruhren. 

Ich  mochte  nur  bemerken,  das  wir  hierfur  kein  einziges  sicheres 
Kennzeichen  besitzen,  und  dass  die  Probepunction  hierbei  durchaus 
nicht  die  unwichtigste  Rolle  spielt. 

Wir  diirfen  daher  mit  der  Probepunction  nicht  saumen,  wofern 
wir  eine  eitrige  Pericarditis  im  Anfange  ihrer  Entwickelung  diagnosti- 
ciren  wrollen. 

Die  Probepunction  fftrdert  haufig  schon  Eiter  zu  Tage  zu  einer 
Zelt,  wo,  ausser  pericardialen  Reibegerauschen,  noch  keinerlei  an- 
dere  Erscheinungen  vorhanden  sind,  welche  auf  eine  sich  entwickelnde 
Pericarditis  hindeuten  konnten. 

Eine  Probepunction,  welche  mit  diinner  Nadel  ausgefuhrt  wird, 
und  nur  mftssig  tief  (J, 5— 2,5  cm.)  eindringt,  bringt  keine  Gefahr. 

Die  wichtigste  entscheidende  Bedingung  fur  die  Ausfiihrung  der 
Pericardiotomie  ist  die  Lage  der  vorderen  Pleurar&nder  an  der  Brust- 
wandung. 

Unter  mftssig  grossen  Exsudaten  verstehe  ich  solche,  welche  150 
Cubikcentimeter  nicht  erreichen. 

Auf  Grund  von  13  Pericarditiden,  welche  ich  an  Leichen  anato- 
misch  studirt  habe,  auf  Grund  einiger  Literaturangaben,  sowie  zahl- 
reicher  Versuche  an  Leichen,  in  denen  ich  das  Pericardium  mit  Fliis- 
sigkeit  liillte,  glaube  ich  behaupten  zu  konnen,  dass  die  topographischen 
Verh&ltnisse  der  Pleuren  und  des  Pericardiums  an  der  vorderen  Tho- 
rax wand,  unter  dem  Einflusse  massig  grosser  exsudativer  Pericarditiden, 
faBt  keine,  oder  sogar  gar  keine  Verfinderungen  erleiden. 

Bei  der  Operation  hat  man  daher  von  denselben  VerhSltoisscn, 
welche  bei  lee  rem  Herzbeutel  bestehen,  sowie  vom  Zustande  dernor- 
malen  oder  pathologisch  verSnderten  Organe  der.  Brust  und  BauchhShle 
auszugehen. 
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Welche  sind  nun  diese  Verh&ltnisse  in  normalen  Fallen,  und  wie- 
weit  ftndern  sich  dieselben  in  Polge  derjenigen  Erkrankungen,  welche 
die  Pericarditis  zu  compliciren  pflegen? 

Zur  Lftsung  dieser  Frage  wurden  von  mir  150  Leichen  haupts&ch- 
lich  von  Erwachsenen  untersucht. 

Die  Mehrzahl  der  Leichen  bot  verschiedene  pathologische  Verftnde- 
rungen  der  Pleura,  des  Mediastinums,  der  Brust-  und  Unterleibsorgane 
auf. 

Die  Lage  der  Pleura  und  des  Pericardiums  erforschte  ich  nach 
vorhergehender  Fixation  dieser  Teile  mittelst  Einsteckens  von  Nadeln 
durch  die  noch  unversehrte  Thorax  wand. 

Der  auf  solche  Weise  festgestcllte  anatomische  Sachverhalt,  auf 
welchen  ich  mich  bei  der  Operation  der  Pericardiotomie  stiitze,  besteht 
kurz  gefasst  in  Folgendem:  vor  dem  Pericard,  zwischen  dem  Sternal- 
rande  des  Zwerchfelles  einerseits,  und  den  vorderen  Pleurarandern 
andererseits,  ist  stets  ein,  mit  lockerem  Zellgewebe  angefiillter,  Zwischen- 
raum  vorhanden. 

Durch  diesen  kann  man,  sowol  in  normalen,  als  auch  in  patho- 
logischen  Fallen  extrapleural  zum  Herzbeutel  gelangen. 

Die  Lage  dieses  Zwischenraumes  an  der  vorderen  Thoraxwand 
ist  eine  sehr  unbestandige. 

Das  Gebiet  des  interpleuralen  Zwischenraumes  unterliegt,  in  aus- 
serordentlich  hohem  Masse,  dem  EinfluSse  der  verschiedensten  Er- 
krankungen der  inneren  Organe. 

Unter  normalen  Verh&ltnissen  ragt  dieser  Zwischenraum  mit  seinem 
linken  Rande  bald  mehr,  bald  weniger,  bald  hflher,  bald  niedriger  hinter 
dem  Brustbeine  nach  links  hervor. 

Unter  den  Intercostalrftumen  ist  nur  der  6-te  linke  von  demselben 
bestandig  eingenommen. 

Die  Breite  desselben  erreicht  hier  in  Querrichtung,  l&ngs  dem 
Intercostalraume  bisweilen  4  cm.,  bisweilen  aber  auch  nicht  mehr  als 
1  cm.  (beim  Erwachsenen). 

Diesen  hinter  dem  Brustbeine  hervorragenden  Teil  ktante  man 
,trigonum  interpleurale  parasternale"  nennen. 

Onter  dem  Einflusse  verschiedener  pathologischen  VerhSltnisse,  kann 
dieses  Dreieck,  in  Folge  einer  Verschiebung  des  interpleuralen  Zwischen- 
raumes nach  links  oder  nach  rechts  hinter  das  Sternum,  baldvergros- 
sert  sein,  bald  vollstSndig  verschwinden. 

Der  untere  Rand  des  Pericards  schneidet  den  Schwertvortsatz  des 
Brustbeines  in  der  Nfihe  seiner  Basis,  sowie  beide  7-ten  Rippenknorpel, 
nachdem  er  unterhalb  der  7-ten  Rippenbrustbeingelenke  vorbeigegan- 
gen  ist. 

Dieselbe  steht  bisweilen  noch  niedriger,  wenn  die  Organe  der 
Brusthohle  vergrossert  •  oder  die  Pleuren,  oder  das  Pericardium  mit 
Exsudaten  angefdllt  sind. 

Er  steht,  dagegen,  hoch  und  erreicht  den  unteren  Rand  der  6-ten 
Rippenbrustgelenke  bei  voluminosen  Neubildungen  der  BauchhBhle,  exsu- 
dativen  Peritonitiden  und  Ascites. 

Es  lftsst  sich  daher  fur  die  Incision  nicht  eine  bestimmte 
Stelle  angeben,  welche  in  alien  Fallen  brauchbar  ware. 
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Man  muss  sich  den  Eigentiimlichkeiten  derjenigen  ErknmknngeB 
anpassen,  welche  fast  bestandig  die  Pericarditiden  begleiten. 

Trotz  der  ausserordentlichen  Mannigfaltigkeit  in  der  Lage  des  vor- 
deren  interpleuralen  Zwischenraumes,  kann  mann  sich  dennoch  auf  ei- 
nige  wenige  Linien  beschranken,  welche  bei  den  verschiedenen  Gruppen 
von  Erkrankungen,  die  jedes  Mai  giinstigste  Stelle  fur  die  Incision 


Es  ist  klar,  dass  alle  Punetionen  die  in  einem  beliebigen  Punkte 
dieser  Linien  gemacht  werden,  ebenfalls  extrapleural  in  das  Pericar 
dinm  eindringen  miissen. 

Im  Allgemeinen  lasst  sich  sagen,  dass  fUr  L&ngsschnitte  bedeu- 
tend  mehr  Spielraum  vorhanden  ist  als  fur  Querschnitte. 

Fur  die  LSngsschnitte  kbnnen  bei  den  verschiedenen  ErkrankunjKu 
i  yerticale  Linien  angenommen  werden,  niimlich: 

1)  Linea  mediana  stemi,  2)  linea  sternalis  dextra,  3)  linea  stem, 
sinistra  und  4)  linea  parasternal  is  sinistra  (Fig.  1). 

Die  beiden  Sternallinien  verlaufen 
der  Medianlinie  des  Brustbeines  parallel 
und  in  der  Entfernung  1 — 1,5  cm.  tod 
derselben,  je  nach  dem  Briistumf&nge; 
die  Parasternallinie  in  einer  Entfernung 
2—2,5  cm.  von  der  Medianlinie. 

Die  LSnge  des  Schnittes  der  Hera- 
beutel  kann,  wenn  man  nicht  Gefahr  lao- 
fen  will  die  Pleura  und  das  Diaphragma 
zu  verletzen,  bei  den  verschiedenen 
Krankheiten  1,5  bis  2,5  cm.  betragen. 
Bei  normalem  Zustande  der  Organe 
der  Brust-^und  Bauchhbhle,  d.  h.  in 
Fallen  von  Pericarditis,  welche  nicht 
durch  Erkrankungen  der  benachbarten 
'  Organe  complicirt  sind,  soil  der  Schnitt 
in  der  linken  Sternallinie  liegen,  xaA 
sich  innerhalb  des  Zwischenraumes  zweier 
quer  durch  den  Kbrper  gelegten  Ebenen 
halten,  von  denen  die  eine  den  unte- 
ren Rand  des  5-ten,  die  andere  den  unte- 
ren  Rand  des  7-ten  linken  Rippenbrust- 
lg"    "  beingelenkes  schneidet. 

Bei  exsudativer  Peritonitis  und  Ascites  jedoch,  darf  der  Schnitt 
sich  nicht  iiber  die  durch  den  unteren  Rand  des  6-ten  linken  Rippen- 
brustbeingelenkes  gelegte  Querebene  hinaus  nach  unten  erstrecken. 

Dagegen  kann  bei  doppelseitigen  Pleuralexsudaten,  welche  die  Peri- 
carditis compliciren,  der  Schnitt  bis  zu  derjenigen  Querebene  Yerlan- 
gert  werden,  welche  den  Schwertvortsatz  2  oder  sugar  3  cm.  unterbalb 
seiner  Basis  schneidet. 

Bei  linkseitiger  fibrinbser  und  bei  rcchtseitiger  profuser  exsudativer 
Pleuritis,  muss  der  Schnitt  am  besten  in  der  linken  Parasternallinie, 
zwischen  den  obenerwtthnten  Querebenen,  welche  den  unteren  RiinoVnt 
des  5-ten  and  7-ten  linken  Brustbeingelenkes  entsprechen,  angelegt  werden. 
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Natiirlich  muss  auch  dieser  Schnitt,  je  nach  dem  jedesmaligen  Zu- 
stande  der  Unterleibsorgane,  wie  es  oben  beschrieben  ist,  bald  nacn  oben.) 
bald  nach  unten  geriickt  werden,  ohne  die  genannte  Linie  zu  verlassen. 

Bei  rechtseitiger  fibroser  Pleuritis  und  bei  linkseitiger  exsuda- 
tivei  Pleuritis  mittleren  Grades,  soil  der  Schnitt  in  der  Medianlinie 
des  Brustbeines  liegen. 

Bei  profaser  linkseitiger  exsudativer  Pleuritis,  bei  linkseitigem 
Pyopneumothorax,  sowie  bei  rechtseitiger  fibrflser  Pleuritis  mit  rechtsei- 
tiger Lungencirrhose,  ist  den  Schnitt  am  best  en  in  der  rechten  Ster- 
nallinie  anzulegen. 

Die  Arter.  mam.  internae  bleiben  lateralwarts  von  den  Schnitten 
liegen,  wenn  letztere  die  oben  angegebene  Richtung  einhalten. 

Die  Lage  der  soeben  erwahnten  Longitudinallinien  in  VerhSltnisse 
zum  Brustbeine  ist  folgende:  die  linke  Parasternallinie  schneidet  die 
knorpeligen  Teile  der  Rippen  in  einiger  Entfernung  vom  linken  Rande 
des  Brustbeins;  die  Medianlinie  liegt  auf  dem  Brustbeine;  die  beiden 
SternaJlinien  liegen  in  der  Hfthe  der  5  ten  IntercostalrSume  gewQhnlich 
auf  dem  Sternum,  durchschneiden  aber  die  6-ten  Intercostalraume,  sowie 
die  7-ten  Rippenknorpel. 

Am  hfiufigsten  kommt  map  in  den  Fall  die  Pericardiotomie  auf 
der  linken  Sternallinie  auszufiihren. 

Diese  Linie  geht  am  6.  Sternocostalgelenke  nahe  vorbei. 

Es  ist  daher  am  besten,  beim  Hautschnitt  sich  an  das  Tuber- 
culum  dieses  Gelenkes  zu  halten,  welches  sich  meistenteils  deutlich 
durchfiihlen  I&sst;  im  anderen  Falle  aber  die  Bestimmung  mit  Hiilfe 
der  oben  angefiihrten  Messungen  vorzunehmen. 

Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  ausgefiihrt: 

Der  Schnitt  wird  6  cm.  lang  der  Lange  nach  getiihrt,  und  zwar 
so,  dass  das  Tuberculum  des  6-ten  Rippengelenkes  in  die  Mitte  der 
SchnittlSnge  fallt. 

Oberhalb  des  Tuberculums  dringt  der  Schnitt  bis  auf  das  Brust- 
bein  durch,  unterhalb  durchtrennt  derselbe  die  Aponeurose  und  die 
Fasern  des  Rectus  abdominis  bis  auf  den  Knorpel  der  7-ten  Rippe. 

Die  Lage  des  Schnittes,  sowie  derjenigen  Partie  der  aus  Knochen 
und  Knorpel  gebildeten  Fl&che,  welche  der  Entfernung  unterliegt,  ist 
in  Fig.  2  abgebildet. 

Fur  den  Fall,  wo  man  genotigt  ist  in  der  Parasternallinie  zu  ope- 
riren,  ist  die  Lage  des  Schnittes  auf  derselben  Figur  unter  Lit.  b  an- 
gegeben ;  der  grttsseren  Deutlichkeit  halber  ist  dieselbe  rechts  statt  links 
vom  Brustbeine  angegeben. 

Das  Periost  und  Perichondrium  wird  nach  beiden  Seiten  hin  mit 
dem  Raspator  abgeWst. 

Die  knOchernen  oder  knSrpeligen  Teile  werden  der  Richtung  des 
Schnittes  entsprechend  mit  dem  Ilohlmeissel  in  einer  Breite  von  2  bis 
3  cm.  ausgemeisselt. 

Beim  Schnitte  in  den  Sternallinien  werden  die  6-ten  und  7-ten 
Rippenknorpel  durchtrennt  und  der  rechte  oder  linke  Rand  des  Brust- 
beines in  der  H6he  der  5 -ten  Intercostalraume  entfernt. 

Beim  Schnitt  in  der  linken  Parasternallinie,  werden  die  Knorpel 
der  6-ten  und  74en  Rippe  durchtrennt. 
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Bei  Mittellage  des  Schnittes,  wii-d  daher  ein  Spalt  tm  Brustbeme 
erhalten. 

Dann  werden  die  Membrana  sterni  posterior  resp.  das  Perichon- 
drium und  der  Musculus  triangularis  storni,  sowie  die  Fascia  endotho- 
racica,  innerhalb  der  erwShnten  Querebenen  mit  dem  Messer  durch- 
schnittcn,  worauf  man  in  das  Zellgewebe  des  Mediastinums  gelangl. 
Das  Zellgewebe  trennt  man  mit  dem  Messer  und  mit  zwei  Pincelfen, 
ohne  dasselbe  zu  verriicken,  und  entblb'sst  auf  diese  Weise  das  Perieud. 


Fig.  2. 

Wenn  letzteres  durchsichtig  ist,  wie  es  bei  Kindern  und  bisweilen 
auch  bei  Erwachsenen  der  Pall  ist,  so  kann  man,  ohne  dasselbe  ai 
erttfihen,  einen  kleinen  Teil  des  unteren  Randes  des  rechteu  Hemen- 
trikels  besichtigen. 

Bevor  man  den  Herzbeutel  erdffhet,  wird  derselbe  mitder  Membr. 
sterni  posterior,  resp.  dem  Perichondrium  vernSht,  urn  das  Zellge- 
webe des  Mediastinums  gegen  eitrige  Infiltration  zu  isoliren. 

Naehdem  man  im  oberen  Wundwinkel  eifte  Falte  des  Pericaids 
mit  der  Pincette  erfasst  hat,  wird  dieselbe  angeschnitten  und  dann  der 
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Schnitt  l&ngs  einer  in  den  Herzbeutel  eingefiihrten  Rinnensonde,  nach 
unten  bis  zum  unteren  Winkel  desselben  verlangert. 

Der  6.  und  bisweilen  auch  der  5.  Intercostalraum  existiren,  ini 
Bereiche  der  knorpeligen  Rippenteile,  wenn  sie  hier  iiberhaupt  vor- 
handen  sind,  wol  mehr  in  anatomischer,  als  in  praktischer  Hinsicht. 
Welcherlei  Methoden  fiir  die  Pericardiotomie  auch  in  Vorschlag  gebracht 
werden  m8gen,  werden  sie  sich  alle,  in  Folge  des  Gesagten,  im  We- 
sentlichen  der  Trepanation  des  knflchernen  oder  knorpeligen  Tei- 
les  jener  breiten  Zone  nfthern,  welche,  fast  wie  ein  Ganzes,  vom 
5.  6.  und  7.  Rippenknorpel,  so  wie  dem  zugehSrigen  Gliede  des  Brust- 
beines,  gebildet  wird. 

Wenn  man,  bei  der  Anlegung  des  Schnittes,  sich  von  den  obener- 
wfthnten  Gesichtspunkten  leiten  l&sst  und  sich  dem  Zustande  der  in- 
neren  Organe  anpasst,  und  nicht  nach  einer  bestimmten  Stelle  sucht, 
welche  fdr  alle  PSlle  geeignet  w&re,  so  schliesst  die  Pericardiotomie 
hinsichtlich  der  Pleuraverletzung  keine  Gefahr  in  sich. 

Ein  bis  auf  das  Zwerchfell  fortgesetzter  Schnitt  sichert  einen  gu- 
ten  Abfluss  bei  sitzender  Kflrperlage. 

Bei  liegender  Stellung  ist,  dagegen,  der  Abfluss  iiberhaupt,  bei 
jeder  Art  Schnitt,  ein  schlechter. 

Friihzeitige  Diagnose  und  friihzeitige  Incision  miissen,  also,  die 
Grundlage  der  Behandlung  eitriger  Pericarditiden  bilden. 


Prof.  Soffiantini  (Milan). 

Du  traitement  de  la  retention  aigue  de  1'urine  par  la  pon- 

ction  avec  un  trocart  capillaire. 

Dans  les  cas  de  r6tention  aigue  de  Purine  causae  par  la  blennorrhagie, 
ou  dans  les  cas  oft  le  cath6t6risme  est  provisoirement  impossible,  l'auteur 
conseille  &  Svacuer  la  vessie  par  la  ponction  de  cet  organe  ayec  un 
trocart  capillaire  &  la  region  sus-pubienne.  Une  fois  le  trocart  introduit 
dans  la  vessie,  on  applique  a  Textr6mit6  extGrieure  un  tuyau  de  gomme 
Slastique  par  lequel  on  vide  completement  la  vessie  sans  dSrangcr  le 
malade  dans  son  lit,  et  par  lequel  on  peut  aprds  laver  la  vessie  dans 
les  cas  de  catarrhe  vesical. 

Cette  opSration  est  tr6s  simple;  on  peut  Pexficuter  20,  30  fois  et 
mime  plus. 


Prof.  Soffiantini  (Milan). 

EpilhSliomas  ou  gommes? 

L'auteur  se  fait  cette  d&mande  &  cause  des  nombreux  cas  qu'il 
a  observ6s  soit  dans  la  clinique  dermatologique  et  dans  la  Maison  de 
Sante  de  Pavia,  soit  dans  sa  clientele  priv6e.  n  a  observe  plusieurs  cas 
de  gommes  de  la  langue,  qu'on  avait  diagnostiqu6s  pour  6pith61iomas 
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et  qui  sont  gu6ri  par  les  injections  hypodermiques  ou  intramusculaires 
de  calomel. 

r 

Plusieurs  tumeurs  du  larynx  ont  de  meme  disparu  rapideroent  avec 
cette  methode.  L'annfee  passee  j'ai  relate  an  Congrfcs  de  Londres  m 
cas  que  je  vous  d&nande  la  permission  d'exposer  ici  par  laraisonque 
je  dirai  tout-4-Pheure.  Une  tumefaction  de  la  grosseur  d'une  noisette 
k  la  partie  dorsale  du  sillon  balano-prfiputial  a  6te  observe  par  moi  le 
mois  de  novembre  1895  cbez  un  homme  de  58  ans.  Les  anamnestiqiws 
n'auraient  jamais  appuy6  le  diagnostic  du  syphilome,  et  tout  cinduisait 
k  admettre  PepitbGlioma  du  penis  assez  frequent  a  cet  age. 

Comme  la  16sion  6tait  grave,  et  qu'il  6tait  tr&s  urgent  de  se 
pr^cautionner  avant  de  conseiller  au  malade  Tamputation  du  penis,  on 
lui  fit  deux  injections  de  calomel  k  la  region  interscapular  gaucbe 
et  du  bras  gauche.  Un  mois  apres  la  guferison  6tait  parfaite. 

Messieurs,  je  trouve  dans  ce  cas  une  trfes  grande  ressemblanee 
avec  le  cas- publie  par  Mr.  Her  met  sous  le  titre:  Syphilides  et  epithe- 
liomas  dans  le  „  Journal  des  Maladies  cutanSes"  etc.  (Paris,  Avril,  1897, 
p.  235).  Ces  faits  nous  rappellent  les  nombreux  cas  tres  instructs 
publies  par  M.M.  Scarenzio1),  Boni2),  Fournier8),  MalacridaG.*), 
.Mendel5),  Nicolich  6),  Sangregorio  7)  Stefanini  8),  Jullien '), 
Brugnatelli10)  Pagella11),  Poli12),  Fermini18).  Messieurs,  des  1668, 
j'ai  insists  sur  cette  question  dans  le  ^Bulletin  mfidicaJ"  et  j'ai  rhonneur 

l)  Scarenzio,  sifilide  cercbrale  curata  e  guarita  colle  iniezioni  settocntoMl 
e  calomelano.  „Arch.  f.  Dermat.  u.  Syphil."  1871.  .Id.  Due  Casi  di  glosste 
gommosa  sifilitica  curati  mediante  la  iniezione  intramusculare  di  calomelano.  BGior- 
nale  Italiano  delle  Malveneree"  etc.  1887.  Id.  Tre  casi  di  glossite  gommosa  sifiBtici 
guaritemediante  le  iniezioni  intramusculari  di  calomelano.  rClinica  moderna*  1895. 

*)  Boni  A.,  Casi  di  croup  gueriti  celle  iniezioni  di  calomelano.  „Annali  Unirer- 
sali  di  Medicina"  1883. 

8)  Fournier  A.,  Syphilome  mGdullaire  supeneur.  Psendo-lupus  syphilitiqw. 
„Semaine  mSdicale"  1896. 

*)  Malacrida  G.,  Manuelle  di  Materia  Medica.  Milano  1896. 

5)  Mendel,  Laringite  sifilitica  terziaria  grave  gueritacol  calomelano.  „Biioraa 
medica."  1896. 

6)  Nicolich  G.,  La  cura  della?  sifilide[col  metodo' deh  Prof.  Scarenzio. 
Trieste  1895. 

7)  Sangregorio  G.,  Sifiloma  della  lingua  (inedito)  v.  Bibliografia  annessa 
aUa  Memoria  del  Dr.  Soffiantini  intitol.:  1°  SulTazione  curativa  di  alcuni  prcpamti 
idrargirici  e  sulla  sua  letura  al  HI  Congresso  Dermatologico  Intern,  di  Londn. 
2°  Communicazioni  diverse  delPAssociazione  medica  Lombarda.  Milano  1897  Lettnra 
fatta  il  15  giugno  1897. 

8)  Stefanini  D.,  Le  iniezioni  sottocutanee  di  calomelano  quale  mezzo  di* 
gnostro  in  uno  caso  dubbio  di  sifilide.  „Arch.  f.  Dermat"  etc.  1874.  e:  indice  Bibliogra- 
fico  Sulla  cura  della  Sifilide  secondo  il  metodo  del  Prof.  Scarenzio  publican'  del 
Dr.  G.  Soffiantini.  Milano  1896. 

9)  Jullien  L.,  Quelques  mots  sur  les  injections  hypodermiques  de  calomel  dass 
le  traitementde  la  syphilis.  „Annales  de  Dermat."  etc.  Paris  1883.  Id.  Du  diagnostic 
rapide  de  la  syphilis  dans  la  determination  des  indications  operatoires.  .BuDefo 
Medical."  1892. 

10)  Brugnateli  E.,  Sifilide  terziaria  delle  laringe  curata  coUe  iniezioni  # 
calomelano.  „Corriere  Sanitario"  1895. 

!1)  Pagella  P.,  Epitelioma  Sifilitica  deU  lingua  curato  con  iniezioni  ipodennico 

di  calomelano.  „Gazetta  Medica  Lombarda."  1875. 

12)  Poli  C,  Sifilide  gommosa  della  laringe  „Archiv.  ital.  di  laringologia"  1891- 
18)  Fermini,  Contributo  alia  diagnosi  differenziale  fira  lupus  eritematoso  e  sifi- 

loderma.  Bolletino  della  poliambulanza  di  Milano  1891. 
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de  r6p£ter  ici:  dans  tous  les  cas  od  la  diagnose  n'est  pas  clairement 
6tablie,  avant  de  recourir  &  une  opfiration  quelconque  il  faut  traiter 
avec  cette  mfethode  nos  clients;  si  l^preuve  6choue,  alors  seulement 
nous  sommes  autoris£s  &  P operation. 


En  dehors  des  Stances. 

Prof.  Lorenz  (Wien). 

Unblutige  HiiftrepOsition. 

Im  Anschlusse  an  seinem  Vortrag  demonstrirt  L.  die  unblutige 
Reposition  des  congenital  luxirten  Hiiitgelenkes  an  einem  im  9.  Lebens- 
jahre  stehenden,  mit  beiderseitiger  Luxation  behafteten  M&dchen,  unter 
Assistenz  Prof.  Hoffa's  (Wurzburg)  und  Dr.  Redard  (Paris).  Die 
Verkurzung  der  Beine  ist  eine  sehr  bedeutende,  der  Schenkelkopf  steht 
knapp  unterhalb  des  Darmbeinkammes.  Die  Reposition  ist  (trotz  vorge- 
nommener  Tenotomie  der  Kniekehlensehnen)  eine  sehr  schwierige  und 
gelingt  erst  nach  langen  Bemiihungen  unter  wirkthatiger  Beihiilfe 
Prof.  Hoffa's.  Dem  ganzen  Auditorium  konnen  schliesslich  die  physi- 
kalischen  Repositionsphaenomene  deutlich  gemacht  werden.  Wiederholt 
wird  die  Priifimg  der  Stabilit&t  der  Reposition  vorgenommen.  Der  Schen- 
kelkopf sprlngt  bei  Verminderung  der  Abduction  unter  momentaner 
Erschiitterung  des  Beines  aus  der  Pfanne,  und  wird  wiederholt  in 
dieselbe  reponirt.  Der  Schenkelkopf  ist  in  der  Leistenbeuge  prominent 
und  rollt  in  der  Mitte  zwischen  Spina  ant.  sup.  und  Symphysis  pubis. 
Schliesslich  folgt  die  Fixation  des  eingerenkten  Beines  in  extremer,  mit 
Ueberstreckung  combinirter  Abduction. 

Discussion. 

Prof.  BobroY  (Moscou),  uo  noBo^y  BnpaB.iemH  BpojK^enHaro  BbiBHxa 
6ejpa,  onepaijiH,  npoH3Be,neHHofi  LorenzWb,  3aMtTHjn>,  hto  OHa  He 
Moacen>  Ha3biBaTbaa  BupaBJiemeMt,  Tawb  Kaicb  zxbcb  npoH3BO^HTCH  bt> 
cymHOCTH  tojd>ko  nepeBe^eme  BepxymKH  Seapa  H3t  o^Horo  HenpaBHjb- 
flaro  nojiomeidfl  Bt  ^pyroe  HenpaBHjn>Hoe-ace,  tojibko  tfojrfee  Cjiaronpiffraoe 
joa  ({)HKcaiaH:  OHa  CTaHOBHTCH  no^b  ropH30HTajn>Hyio  b^tbb  jio6kobo8 
kocth.  *Ito  KacaeTca  6ynymefi  ^ymcitiH  Horn,  noKa  CKa3aTb  onpefltJieH- 

HarO   HHHerO   HeJIB3H,    HeH3B-feCTHO    TaiCKe,    K&Kb    OTpa3HTCH    HOBOG   HOJIO- 

aceme  6e,mpeHHofl  kocth  Ha  pocrfe  h  npaBHjn>HOCTH  Taaa,  mto,  ocofieHHO 
jjh  ^feBOieKT*,  Moacert  hm*ts  rpoMa^Hoe  3Haqeme  BnocjrfcacTBiH. 

Prof.  Lorenz  halt  die  Befurchtungen  Bobro  v's  fur  unbegriindet.  Wenn 
die  hintere  Luxation  bestehen  bleibt,  sehen  wir  niemals  ein  Geburts- 
hinderniss  eintreten,  da  der  Beckenausgang  durch  die  pathologische 
Belastung  erweitert  wird.  Durch  die  Ueberfiihrung  des  Schenkelkopfes 
an  die  vordere  Beckenwand  werden  die  Belastungsverh&ltnisse  des 
Beckens  normale,  selbst  wenn  es  nicht  gelingen  sollte,  den  Kopf  con- 
centrisch  zur  Pfanne  eingestellt  zu  erhalten.  Bei  normal  gestalteten 
Belastungsverhffltnissen    des   Beckens    hat    man   kein    pathologisches 
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Wachstum  zu  befiirchten.  Ganz  im  Gegenteile  muss  •  das  Wachstum 
des  Beckens  durch  die  Reposition  ebenfalls  normal  werden.  Pathoio- 
gisches  Beckenwachstum  und  sp&tere  Geburtshindernisse  hatte  man 
nur  bei  der  operativen  Reposition  zu  befiirchten,  denn  in  diesemFalle 
werden  die  Epiphysenfugen  der  Pfanne,  also  die  Wachstumszonen 
attaquirt.  Uebrigens  ist  auch  diese  Befiirchtung  kaum  begriindet,  da 
die  Pfanne  nicht  perforirt,  sondern  die  dicken  Knorpelschichten  nur 
etwas  abgetragen  werden.  L.  stimmt  in  Allem  mit  Hoffa  iiberein; 
es  ist  gar  kein  Zweifel,  dass  die  operative  Reposition  durch  die  blutigc 
Vertiefung  des  Pfannenbodens  bessere  und  stabilere  Repositionen  er- 
zielt.  Aber  es  werden  Narben  gesetzt,  deren  Rigiditat  durch  lang- 
wierige  gymnastische  Nachbehandlung  erst  iiberwunden  werden  muss, 
w&rend  die  unblutige  Rehandlung  das  Gelenkes  vollkommen  intact  lasst. 
Es  darf  auch  nicht  vergessen  werden,  dass  die  blutige  Operation  eine 
gewisse  Mortality  hat.  L.  hat  die  blutige  Reposition  bisher  in 
250  Fallen  ausgefiihrt  und  zwei  Todesfalle  durch  die  Operation  erlebt. 
Die  Hauptsache  bleibt,  dass  die  functionellen  Resultate  der  unblutigen 
Reposition  ebenso  gute,  ja  bessere  sind,  als  jene  der  operativen  Bn- 
renkung,  selbst  wenn  es  nicht  gelingt,  den  Schenkelkopf  concentriseh 
in  der  fiachen  Pfanne  zu  erhalten.  Sobald  derselbe  nur  einen  Stiitz- 
punkt  an  der  vorderen  Beckenwand  gewrinnt,  ist  das  Resultat  stets  ein 
vollkommen  zufriedenstellendes  und  wird  ohne  die  geringste  Gefohr  er- 
reicht.  In  jedem  Falle  zuerst  die  mechanische  unblutige  Reposition 
zu  michen  ist  und  die  operative  Reposition  nur  im  Falle  des  Miss- 
lingens  der  mechanischen  Reposition  angezeigt  ist. 

L.  demonstrirt  zum  Schluss  ein  3-jahriges  Madchen  aus  Moskau, 
welche  nach  11-monatlicher  Behandlung  ein  ausgezeichnetes  functionelles 
Resultat  bietet;  das  Kind  geht  vollst£ndig  normal,  die  Verkiirzung  ist  bis 
auf  ein  Minimum  ausgeglichen,  der  Schenkelkopf  ist  in  der  Leistenbeuge 
an  normaler  Stelle  sichtbar  und  fiihlbar.  Die  Patientin  vermag  unter 
Hochhebung  der  gesunden  Beckenhftlfte  auf  dem  kranken  Bein  allein 
zu  stehen,  was  Kinder  mit  Htiftluxation  bekanntlich  niemals  zu  Stande 
bringen. 


Cloture  de  la  Session. 

Prof.  Th.  Slnitzine  (Moscou): 

Tr&s  honoris  Collegues! 

S'il  est  agreable  de  recevoir  des  convives,  il  est  d'autant  plus  doulou- 
reux de  les  reconduire  &  leur  depart.  C'est  avec  sincere  plaisir  que  je 
vous  ai  souhaitG  la  bien venue  au  d6but  du  congrfes  chirurgical,  qui  vient 
de  se  terminer  apr&s  des  rGsultats  si  abondants  et  si  brUlants;  et  pr£- 
sentement,  c'est  avec  un  sentiment  de  tristesse  dans  Fame  que  je  me 
decide  &  vous  adresser  nos  adieux.  Le  temps  trop  rapide  de  nos  com- 
munications scientifiques  est  dej&  terming;  les  doux  moments  d'Schange 
d'idGes  et  d'amical  concours  sont  6coules;  le  vaste  auditoire  collectif  se 
ferme;  la  solennit6  par  laquelle  nous  avons  c616br6  la  science  estfinie. 
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Puisse  la  tristesse  qui  s'empare  de  nous  au  moment  do  notre  se- 
paration etre  compens£e  par  la  certitude  que  l'emploi  de  notre  temps 
a  6t6  fecond,  et  par  souvenir  des  riches  matferiaux  que  cette  fete  nous 
3  laissfe. 

Et  nous  avons  fait  tant  de  progres  que  je  suis  embarrasse"  d'erm- 
merer  toutes  ces  manifestations  de  ['intelligence,  d'observations  scienti- 
fiques  et  de  la  sagacite"  pratique.  Chacun  de  nous  a  pu  beaucoup 
acqucrir,  sinon  tout,  de  la  pratique  et  de  la  science.  A  cet  egard  nous 
avons  de  grandes  obligations  a  nds  mGdecins  compatriotes,  mais  nous 
sommes  encore  plus  redevables  a  nos  amis  et  collegues  Strangers. 

En  remerciant  les  premiers  pour  lour  participation  relative  au  con- 
gres  nous  exprimons  notre  reconnaissance  toute  partieuliere  aux  seconds. 

Esperons  que  les  prficieux  r6sultats  de  la  science  que  nous  venons 
de  recueillir,  soutiendront  a  1'avenir  notre  (inergie  sur  la  meme  route. 
Qu'ils  affermissent  en  nous  l'espoir  que  ce  qui  n'a  pu  etre  terming  en 
1897,  le  sera  en  1900,  et  que  la  tristesse  que  nous  ressentons  au  mo- 
ment de  notre  separation  a  Moscou,  se  change  en  joie  a  notre  pro- 
chaine  rencontre  a  Paris.  C'est  pourquoi  je  me  permets  de  vous  dire 
non  pas  adieu,  mais  au  revoir. 


Accumulator  von  Dr.  A.  Freudenberg1). 


')  Par  megarde,  cette  figure  ne  se  trouve  pas  a  la  page  207,  Bed. 
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Dr.  S.  Urenius,  Secretaire. 


Premlire  Stance. 

Vendredi,  le  8  (20)  flout,  9  h.  du  matin. 

Pros.  P.  A.  Rein  (Moscou) 

declare  la  session  ouverte  et  souhaite  la  bienvenue  &  tous  les  partici- 
pants de  la  Section.  II  prfisente  la  liste  des  presidents  honoraires  qui 
est  acceptee  par  acclamation: 

Dr.  Amo&do  (Paris),  Dr.  Bonwill  (Philadelphie),  Dr.  Richter 
(Berlin),  Dr.  Sauvez  (Paris),  Prof.  Scheff  jun.  (Vienne),  Dr.  Talbot 
(Chicago),  Dr.  Wolf  (Agram). 


Dr.  Martin  Wolf  (Agram). 

Die  Mimdpflege  der  Schnljugend. 

Hochverehrte  Versammlung! 

Dass  die  Zahnverderbniss  bei  der  Menschheit  von  Tag  zu  Tag 
immer  grOssere  Dimensionen  annimmt,  ist  eine  erwiesene  Thatsache, 
und  gerade  dieser  Umstand  ist  es,  der  uns  die  brennende  Frage  auf- 
drangt,  ob  diesem  Uebel  keine  Schranken  gesetzt  werden  ktfnnen. 

Es  ist  Gott  Lob  durch  die  conservirende  Zahnheilkunde,  deren 
treuer  Anhfinger  heute  jeder  moderngebildete  Zahnarzt  ist,  schon  ein 
grosser  Schritt  zur  Besserung  gethan,  und  viele  tausende  kranke  ZShne, 
die  noch  vor  kurzer  Zeit  als  verloren  betrachtet  und  demgemSss  auch 
behandelt  wurden,   werden  heute  zum  Wol  der  Menschheit  erhalten. 

Ja  ich  zweifle  gar  nicht  daran,  dass  es  den  Bemtthungen  und  rast- 
losen  Forschungen  unserer  hervorragenden  Fachgenossen,  die  auf  der 
Basis  der  allgemeinen  medicinischen  Wissenschaft  unser  Specialfach 
taglich  mit  anerkannten  Schatzen  bereichern,  gelingen  wird,  die  Zahn- 
heilkunde auf  weit  htfhere  Stufen  der  Vervollkommnung  zu  heben. 
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Jedoch  diirfen  wir  die  Inschrankenlegung  der  Zahnverderbniss  nicht 
von  der  conservirenden  Zahnheilkunde  allein  erwarten,  sondern  miissen 
trachten  letzterer  zu  Hilfe  zu  kommen  durch  Vorarbeiten,  indem  wir 
uns  bemUhen  Mittel  und  Wege  zu  finden,  dem  so  rapiden  Fortschreiten 
der  Zahnverderbniss  Einhalt  zu  thun ;  und  ich  glaube  ein  solches  Mittel 
besitzen  wir  in  der  rationellen  und  streng  durchgefiihrten  Mundpflege. 

Eine  gute  zweckentsprechende  Mundpflege,  meine  Herren,  ist  bet 
dem  gross  ten  Teil  unserer  Bevdlkerung  eine  terra  incognita,  und  zwar 
ist  dies,  bis  auf  wenige  Ausnahmen,  durch wegs  bei  unserer  zarten  Ju- 
gend  der  Fall. 

Ich  habe,  nachdem  mich  die  hohe  kroatische  Landes-Regirung  mit 
der  speciellen  zahnftrztlichen  Behandlung  der  Zoglinge  zweier  Institute 
betraut  hat,  seit  4  Jahren  Gelegenheit  bei  Schiilern  zwischen  8-14 
Jahren  Erfahrungen  zu  sammeln,  die  geradezu  traurige  sind.  Ich  will 
die  Herren  Collegen  durch  Anfilhren  statistischer  Zahlen  nicht  ermiiden, 
es  kennt  wol  jeder  den  bedenkenerregenden  Procentsatz,  den  unser 
geehrter  und  unermudlicher  Herr  College  Dr.  Rose  Freiberg  bei 
seinen  ausgedehnten  Untersuchungen  geftinden  hat,  und  ich  will  nur  be- 
merken,  dass  es  bei  uns  in  Kroatien  noch  urn  einen  Grad  schlimmer  steht. 

Bis  zum  6-ten  Lebensjahre  steht  das  Kind  ausschliesslich  unter  der 
Obhut  seiner  El  tern  respective  deren  Stellvertreter,  und  konnen  wir 
unseren  Einfluss  hflchstens  dadurch  geltend  machen,  dass  wir  durch 
Belehrung  des  grossen  Publicums  trachten,  den  grossen  Vorteil  und 
Nutzen  einer  rationellen  Mundpflege  auch  bis  zum  6-ten  Lebensjahre  zur 
Erkenntniss  zu  bringen. 

Mit  dem  6-ten  Lebensjahre  aber,  meine  Herren,  tritt  das  Kind  in  das 
Alter  der  allgemeinen  Schulpflicht.  Von  da  an  ist  jedes  Kind  in  den 
civilisirten  Staaten  verpflichtet  eine  ttffentliche  Lehranstalt  zu  besuchen 
und  das  ist  der  Zeitpunkt,  wo  sich  in  die  Erziehung  der  Kinder  ausser 
den  Eltern  auch  andere  Personen  einmischen,  es  sind  dies  der  Lehrer, 
die  Lehrerin  etc.;  zusammengefasst  ist  es  eben  der  Staat,  der  fur  eine 
gute  Erziehung  seiner  jungen  Burger  Sorge  tragt. 

Und  in  der  That  werden  von  den  Cultur-Staaten  heute  keine  Mittel 
und  Ausgaben  geschont,  um  in  ihren  Lehranstalten  die  moglichst  besten 
Lehr-  und  Erziehungsmethoden  einzufiihren.  Es  wird  sowol  fur  die 
geistige,  als  auch  fur  die  korperliche  Ausbildung  des  Knaben,  so  wie 
des  Madchens  die  grosste  Sorge  getragen.  Es  muss  das  Kind  schon 
in  seiner  zarten  Jugend  geimpft  werden,  um  seinen  Korper  gegen  ein 
starkes  Krankheitsgift  unempf&nglich  zu  machen.  Durch  Turnen,  Fechten, 
Slojd  etc.  wird  die  Muskelkraft  und  Gewandtheit  mit  einem  Worte  die 
ganze  Entwickelung  des  Korpers  gefdrdert. 

Mit  Bedauern  miissen  wir  aber  bemerken,  dass  fur  eine  rationelle 
und  strenge  Mundpflege  noch  gar  nicht,  oder  sehr  mangelhaft  gesorgt 
worden  ist. 

Meine  Herren !  Ich  glaube,  dass  die  Mundpflege  gar  nicht  weniger 
Recht  hat,  ebenso,  wenn  nicht  noch  mehr  berucksichtigt  zu  werden, 
wie  die  frtther  erwahnten  Disciplinen,  wenn  wir  bedenken,  dass  die 
Mundhohle  die  Eingangspforte  in  das  Innere  des  KOrpers  bildet 

Es  ist  selbstverst&ndlich,  dass,  wenn  die  Luft,  welche,  bevor  sie 
in  die  Lunge,  ihren  Bestimmungsort,  gelangt,  eine  schmierige,  inficirte, 
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mit  einer  Unzahl  von  Krankbeitspilzen  geschwfingerte  HOhle  passiren 
muss,  dem  KOrper  nicht  so  zutrilglich,  und  die  physiologische  Aufgabe, 
die  ihr  im  Organismus  zufttllt,  nicht  so  zufriedenstellend  erfullen  kann, 
als  im  entgegengesetzten  Falle. 

Betrachten  wir  auch  noch  die  Zufiihr  der  Nahrung.  •—  Die  Mund- 
hdhle  ist  der  Beginn  des  Verdauungscanales.  Hier  werden  den  Nahrungs- 
stoflFen,  die  durch  die  Mastication  entsprechend  vorbereitet  werden,  zu- 
gleich  chemische  Stoffe  beigemengt,  die  zur  weiteren  Verdauung  unbe- 
dingt  notwendig  sind.  Diese  Beimengung  geschieht  nun  urn  so  voll- 
stSndiger  und  ist  die  Verdauung  eine  urn  so  leichtere,  je  besser  die 
Nahrungsstoffe  zerkaut  werden,  was  jedoch  nur  ein  tadelloses  Gebiss 
in  einer  vollkommen  gesunden  Mundhtfhle  bewerkstelligen  kann. 

Wenn  aber  die  Mundhohle  noch  eine  Menge  kleiner,  aber  nicht 
physiologischer  Htfhlen  besitzt,  in  die  w&rend  des  Kauens  die  Nahrungs- 
stoffe hineingepresst  werden,  von  wo  sie  nur  teilwoise  oder  garnicht 
entfernt  werden  konnen,  werden  da  nicht  die  schonsten  G&hrungs-  und 
FSulnissprocesse  vor  sich  gehen,  da  ja  die  giinstigsten  Bedingungen 
hierzu,  als  gleichm&ssige  Warme,  Feuchtigkeit,  hinlangliche  Nahrungs- 
stoffe etc.  vorhanden  sind?  Selbstverst&ndlich  wird  eine  solche  Mund- 
hohle den  Lagerplatz  einer  Unzahl  von  schadlichen  Sfiften,  Gasen  und 
Keimen  bilden,  die  warend  des  Kauacktes  recht  griindlich  den  Nahrungs- 
stoffen  beigesetzt  werden.  Kann  man  nun  da  voraussetzen,  dass  auf 
diese  Weise  vergiftete  Nahruugsstoffe  durch  lftngere  Zeit,  Jahre  hin- 
durch  dem  Korper  ungestraft  zugefuhrt  werd9n  konnen? 

Ich  glaube  garnicht  zu.  weit  zu  gehen,  wenn  ich  die  Schuld  vieler 
Magen-  und  Darmkatarrhe,  Blutarmut,  Bleichsucht  etc.  mit  alien  diese 
Krankheiten  begleitenden  Zustanden,  gerade  einer  vernachlftssigten  Mund- 
hdhie  zuschreibe.  Freilich  sucht  man  in  diesen  Fallen  zumeist  sonst 
wo  die  Ursache,  weil  sie  gewohnlich  erst  nach  jahrelangem  Vergiften 
auftreten  und  muss  dann  ein  Trunk  kalten  Wassers,  eine  Verkiihlung 
an  einem  schGnen  Sommerabende  u.  s.  w.  als  causa  gerendi  herhalten, 
und  es  beginnen  die  langwierigsten  Kuren.  Vom  Mineralwasser  geht 
man  zu  den  verschiedenen  B&dern,  Luftkuren  und  Klimawechsel  iiber, 
schliesslich  ist  es  die  Kneippkur,  von  der  noch  die  einzige  Rettung  er- 
wartet  wird. 

Nun  sind  aber  die  Fftlle  gar  nicht  selten,  wo  durch  eine  griind- 
licbe  Heilung  der  vernachlassigten  und  in  Folge  dessen  erkrankten 
Mundhohle  alle  diese  Krankheiten  wieder  zum  Schwinden  gebracht 
worden  sind. 

Ich  muss  aber  bemerken,  meine  Herren,  dass  ich  unter  einer  ratio- 
neLlen  Mundpflege  nicht  bios  das  tftgliche  Ausspiilen  mit  irgend  einem 
Mundwasser  und  Putzen  mit  irgend  einem  Pulver  und  Bfirste  verstehe, 
sondern  vielmehr  darauf  Gewicht  lege,  dass  jedes  Schulkind  von  eiuem 
Fachmanne  warend  des  Schuljahres  griindlich  behandelt  werde.  Dass 
jeder  unrettbar  verlorene  Zahn  aus  dem  Munde  entfernt,  jeder  bereits 
hohle,  jedoch  noch  erhaltbare  durch  Plombiren  seiner  HOhlen  und 
FSulirissherde  beraubt,  unregelmftssige  Stellungen  der  Z&hne  corrigirt, 
erkranktes  Zahnfleisch  und  erkrankte  Schleimhaut  und  Driisen  etc.  ge- 
heilt,  Ablagerungen  von  fremden  Stoffen  entfernt,  mit  einem  Worte  die 
ganze  Mundhohle  in  einem  NaturgemSss  gesunden  Zustande  erhalten 
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werden  soil.  Das  alles,  meine  Herren,  fasse  ich  unter  der  Bezeichnuog 
,,  Mundpflege"  zusammen. 

Auf  Grand  dieser  Bemerkungen  halte  ich  es  fttr  dringead  not- 
wendig, die  Bewachung  und  Pflege  der  Mundhohle  bei  der  Schuljugend 
von  Fachm&nnern  ausfiihren  zu  lassen.  Es  soil  z.  B.  em  College,  der 
nebst  der  Kenntniss  der  gesammten  Heilkunde  noch  die  vollkommene 
Ausbilduag  in  unserem  Specialfache  besitzt,  von  der  Regirung  fiir  eine 
bestimmte  Anzahl  von  Zoglingen  als  specieller  Arzt  fur  die  Stomatologic 
ernannt  werden,  dessen  Aufgabe  es  sein  soil  bei  Beginn  eines  jeden 
Schuljahres  die  ihm  anvertrauten  Zoglinge  einer  genauen  Untersuchung 
zu  unterziehen,  den  Befund  in  zu  diesem  Zwecke  gedruckte  Formulwe 
einzutragen,  die  notigen  Anordnungen  und  Operationen  im  Laufe  des 
Schuljahres  durchzufuhren,  und  am  Schlusse  des  Schuljahres  wieder  von 
jedem  einzelnen  Zogling  den  dermaligen  Zustand  in  dem  Form ul are  zu 
notiren. 

Auf  diese  Weise  wird  es  ermflglicht,  dass  Jedermann,  wenn  er 
auch  nicht  Fachmann  ist,  und  sich  fiir  die  Sache  interessirt,  sich  sehr 
leicht  iiber  den  Stand  der  Mundpflege  orientiren  kann,  und  wird  es 
ferner  ermtfglicht,  dass  die  competenten  Personlichkeiten  der  Regirung 
sich  ein  klares  Urteil  Widen  konnen  iiber  den  Fortschritt  zur  Besserung, 
den  wir  durch  diese  Einfuhrung  auf  diesem  Gebiete  erzielen  wollen. 

Wir  gelangen  auf  diese  Weise  in  den  Besitz  einer  alle  Schulkinder 
des  Landes  betreflfenden  ausfuhrlichen  Statistik,  aus  der  sich  dann  even- 
tuelle  Mangel  und  notwendige  Abanderungen  der  Behandlungsweise  er- 
geben  werden,  und  die  fur  uns  Fachleute  von  besonderer  Wichtigkeit 
sein  diirfte. 

Um  jedoch  ein  entsprechend  giinstiges  Resultat  erzielen  zu  konnen 
ist  es  erfahrungsgem&ss  notwendig,  dass  die  Mundpflege  in  dem  eben 
angefiihrten  Sinne  von  der  Regirung  obligat  angeordnet  werde,  dass 
jedes  Kind  verpflichtet  werde,  sich  den  Anordnungen  und  Operationen 
des  Specialarztes  unterziehen  zu  miissen,  denn  leider  ist  die  Erkennt- 
niss  dieser  Notwendigkeit  noch  nicht  so  weit  gedrungen,  dass  alle  Z8g- 
linge  aus  eigenem  Antriebe  freiwillig  die  Hilfe  des  Stomatologen  in 
Anspruch  nehmen  wiirden.  Dasselbe  ungiinstige  Resultat  wiirde  sich 
auch  bei  mancher  anderen  Disciplin  ergeben,  wenn  der  Wunsch  des 
Staates  nicht  im  Befehlsform  gefasst  ware,  und  dieses  ist  eben  auch 
bei  der  obligatorischen  Mundpflege  notwendig.  Was  niitzt  es,  wenn 
die  Anstalt  einen  separaten  Specialarzt  besitzt,  und  es  den  Zoglingen 
gesagt  wird:  wHerr  N.  N.  ist  der  Zahnarzt  der  Schule,  wenn  also  jemand 
denselben  benotigt,  er  wohnt  Jfe  so  und  so  viel,M  oder  was  niitzen  die 
Zahnbiirsten  und  Zahnpulver  auf  den  Waschtischen  der  Internate  oder 
Convict e,  wenn  sie  bloss  als  Decorationsartikel  betrachtet  werden. 
Damit  ist  gar  nichts  gethan.  Sobald  es  den  Zoglingen  freigestellt  wird, 
den  Arzt  dann  in  Anspruch  zu  nehmen,  wann  sie  wollen,  so  wird  dies, 
mit  kleinen  Ausnahmen,  nach  meinen  Erfahrungen  nur  im  ftusserstan 
Falle  eintreten.  Der  Z()gling  der  Anstalt  kommt  zum  Schulwzt  erst 
dann,  wenn  er  eine  dick  geschwollene  Backe  und  unertr&gliche  Schmerren 
hat,  mit  dem  directen  Verlangen,  den  Zahn  sofort  mOglichst  schmerzlos 
zu  reissen.  Das  ist  kein  Fortschritt  und  auf  diese  Weise  werden  wir 
unser  angestrebtes  Ziel  nie  erreichen. 


Discussion.  5 

Die  Anordmmg  der  obgligatorischen  Mundpflege  soil  von  der  Re- 
girung  verftffontlicht,  die  Directoren,  Lebrer  und  Lehrerinnen  mit  der 
Ueberwachung  der  strengen  Durchfiihrung  betraut,  und  in  dem  Schul- 
zeugniss  durch  eine  Note  erkenntlich  gemacht  werden. 

Ich  will  gerne  zugestehen,  dass  es  an  Anfangsschwierigkeiten  nicht 
felilen  wird,  dies  darf  uns  jedoch  nicht  abhalten,  eine  fur  notwendig 
erachtete  Neuerung  einzufuhfren.  Alles  Neue  wird  anfangs  beanstandet, 
bemangelt  und  angefeindet,  und  diirfen  wir  darauf  gefasst  sein,  dass 
es  auch  in  diesem  Falle  daran  nicht  fehlen  wird;  dass  alles  soli  uns 
jedoch  nicht  abschrecken,  eine  Einfiihrung  an  competenter  Stelle  zu 
erwirken,  die  flir  das  allgemeine  Wol  der  Menschheit  von  grosser 
Tragweite  sein  wird. 

In  kurzen  20  Jahren,  meine  Herren,  wird  eine  neue  Generation 
geschaffen  sein,  die  den  Zahnarzt  nicht  mehr  als  ihren  Schrecken  und 
bOsen  Geist  ansehen  wird,  sondern  sie  wird  an  seine  Behandlung  gewtfhnt 
sein,  es  wird  das  Bediirfhiss,  die  MundhShle  in  Ordnung  zu  halten 
und  j&hrlich  wenigstens  einmal  vom  Fachmanne  untersuchen  zu  lassen, 
zur  zweiten  Natur  werden  und  wenn  dann  diese  so  erzogene  Kinder, 
heranwachsen,  ins  tfffentliche  Leben  treten,  Burger  des  Staates  und 
selbst  Eltern  werden,  wird  da  die  Durchfiihrung  einer  strengen  obliga- 
torischen  Mundpflege  noch  weiter  auf  so  grosse  Schwierigkeiten  stossen, 
wie  heute?  Nein!  die  Kinder  werden  schon  zu  Hause  das  gute  Bei- 
spiel  haben  und  werden  schon  bis  zur  Schulpflicht,  also  bis  zum  6-ten 
Lebensjahre,  einer  regelm&ssigen  Mundpflege  teilhaftig  werden.  Es 
wird  meiner  Meinung  nach  ein  Zustand  geschaffen  werden,  fur  den  uns 
unsere  Nachkommen  gewiss  dankbar  sein  werden. 

Nach  all'  diesem,  meine  Herren,  bin  ich  so  frei  folgenden  Antrag 
zu  stellen:  „der  XII  internationale  medicinische  Congress,  Abteilung 
fur  Zahnheilkunde,  als  das  hochste  competente  Forum  moge  nach  griind- 
licher  Ueberlegung  und  Besprechung  dieses  Themas  den  Beschluss  fassen, 
den  Regirungen  diesbeziiglich  einen  Plan  vorzulegen  und  zu  fordern, 
dass  die  Mundpflege  bei  der  Schuljugend,  bis  zu  der  en  Reife  obliga- 
torisch  angeordnet  werde,  und  die  Durchfiihrung  und  Ueberwachung 
derselben  einem  mit  Decret  hierzu  ernannten  Fachmanne  anvertraut 
werde." 

lndem  ich  nun  die  hochverehrten  Herren  Collegen  bitte,  diesbe- 
ziiglich ihre  Meinungen  auszusprechen,  schliesse  ich  meinen  Antrag  mit 
dem  Wunsche:  es  moge  dem  Congress  gelingen  eine  unserem  Zeit- 
geist mitsprechende  Neuerung  zur  Durchfiihrung  zu  bringen. 

Discussion. 

Dr.  Hillischer  (Wien)  beantragt,  dass  darauf  hinausgearbeitet 
werde,  dass  obligatorische  Untersuchung  der  Kinder,  Mitteilung 
des  Resultates  an  die  betreffenden  Eltern,  aber  nur  facultative  Be- 
handlung (armer  oder  sonst  die  Behandlung  wiinschender  Kinder) 
behtfrdlich  eingefuhrt  werde. 
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Mr.  M.  Lipschitz  (Berlin). 

Beitrage  zur  Cariesfrequenz  bei  Schulkindern  und  ihrer 

Bekampfiing. 

Pie  weite  Verbreitung  der  Caries  der  Z&hne  ist  jedem  zahnfcrzt- 
lichen  Praktiker  zur  Geniige  bekannt,  trotzdem  eine  statistische  Grund- 
lage  hierfur  bis  vor  wenigen  Jahren  noch  vollst&ndig  fehlte.  Urn  in 
der  breiten  Volksmasse  Verst&ndniss  fiir  eine  richtige  Zahnpflege  zu 
wecken,  musste  aber  auch  zahlenmassig  der  Beweis  erbracht  werden, 
dass  die  Caries  heutzutage  so  verheerend  auf  das  menschliche  Geblss 
einwirkt,  wie  kaura  eine  andere  Krankheit  auf  irgend  einen  Teil  des 
menschlichen  Organismus.  Es  nimmt  daher  nicht  Wunder,  dass,  urn 
die  unentbehrlichste  Grundlage  fiir  weitere  praktische  Massnahmen  zur 
Verringerung  der  Caries  der  Zfthne  zu  treffen,  zu  gleicher  Zeit  in  ver- 
schiedenen  Lftndern  und  Orten  der  Gedanke  auftauchte,  Untersuchungen 
iiber  Cariesfrequenz  der  Zahne,  besser  bei  Schulkindern  anzustellen. 
Man  hoffte  durch  die  zu  erwartenden  traurigen  Resultate  so  iiber- 
zeugend  auf  die  massgebenden  Behorden  aller  Orten  einzuwirken,  dass 
diese  sich  veranlasst  sehen  wiirden,  zur  Bekampfiing  dieser  allgemeinen 
Volkskrankheit  auch  ihrerseits  Einrichtungen  zu  schaffen. 

Im  Jahre  1891  ging  unseres  Wissens  die  erste  Nachricht  iiber 
zahnftrztliche  Untersuchungen  von  Schulkindern  durch  die  zahnfcrztliche 
Presse.  Nach  derselben  sollen  in  Luzern  (Schweiz)  unter  1000  im 
Alter  von  7—14  Jahren  uutersuchten  Schulkindern  nur  58,  d.  i.  5.81/, 
durchgehend  gute  und  demnach  94,2°/0  mehr  oder  weniger  cariose 
Zahne  aufeuweisen  haben.  Die  Gesammtzahl  der  untersuchten  Zahne 
belief  sich  auf  22298  und  zwar  waren  darunter  bleibende  14213,  Milch- 
zahne  8085. 

In  Deutschland  haben  sich  besonders  Fenchel  (Hamburg),  C.Rose 
(Munchen)  und  Bert  en  (Wiirzburg)  mit  Untersuchungen  der  Zkhne  von 
Schulkindern  befasst. 

Fenchel1)  hat  im  Jahre  1893  335  Kinder  des  Hamburger  Staats- 
waisenhauses  untersucht.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  von  335  unter- 
suchten Kinder  nur  12  ein  tadelloses  Gebiss  besassen.  Die  restirenden 
323  Kinder  wiesen  insgesammt  2471  cariose  Zahne  auf,  sodass  im 
Durchschnitt  8  schadhafte  Zahne  auf  jedes  Kind  kamen.  Die  Caries- 
frequenz betrug  unter  den  200  Knaben  97,5°/e,  den  135  M&dchen  95*/r 
im  Durchschnitt  also  96,25%' 

Diese  Resultate  gaben  dem  Hamburger  Medicinal -Collegium,  um  zu 
entscheiden,  ob  die  bei  Waisenkindern  festgestellte  Cariesfrequenz  von 
durchschnittlich  96,25%  einen  Ausnahmezustand  darstelle,  Veranlassung, 
Herrn  Fenchel2)  zur  Untersuchung  von  693  Kindern  der  sogenannten 
Seminarschulen  anzuregen.  Es  wurden  362  Mftdchen  und  331  Knaben 
im  Alter  von  6 7* — 14%  Jahren  untersucht.  Diese  z weite  Statistik  beschtf- 
tigte  sich  nicht  allein  mit  der  Cariesfrequenz,  sondern  dehnte  sich  auch 

f)  Fenchel,  Die  Cariesfrequenz  der  Zahne  hamburgischer  Kinder.  „Corresp.- 
Blatt  fiir  Zahnarzte".  1893.  IV  Heft. 

*)  Unter  demselben  Titel  in  derselben  Zeitschrift.  1895.  I  Heft. 
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auf  verschiedene  andere  Fragen  aus,  so  z.  B.  auf  die  Zahl  der  Kinder, 
welche  1)  schon  an  Zahnschmerzen  gelitten  haben,  2)  durch  Zahnschmer- 
zen  am  Schulbesuch  behindert  gewesen  sind,  3)  im  Besitze  einer  Zahn- 
biirste  waren  und  solche  tfiglich  benutzten  u.  s.  w.  Sie  ergab  in  den 
Hauptresultaten,  dass  die  362  Mftdchen  2782  krarike,  bzw.  gezogene 
Zfthne  hatten,  die  331  Knaben  deren  2478.  Nur  7  Knaben  und  3  Mftd- 
chen hatten  ein  cariesfreies  Gebiss,  es  waren  also  unter  den  Knaben 
99%,  unter  den  Mfidchen  98%,  im  Durchschnitt  98l/8%  WM>  Caries  be- 
haftet.  Das  Resultat  der  ersten  Untersuchung  wurde  also  nicht  nur  be- 
statigt,  sondern  sogar  noch  ubertroffen. 

R6se *)  hat  die  Untersuchungen  bei  Schulkindern  in  viel  grosserem 
Umfange  ausgefiihrt.  So  untersuchte  er  in  Freiburg  und  Umgegend 
allein  7366  Kinder  mit  181136  Z&hnen,  ferner  in  Thiiringer  Landorten 
6303  Kindern  mit  154250  Zfihnen,  zusammen  also  13669  Kinder  mit 
335386  Zahnen.  Das  Ergebniss  dieser  umfassenden  Untersuchungen  er- 
gab als  Resultat: 


1 

1 

I 

!     Zahl  der 
untersuchten 

Kinder. 

i 

Procente 

der  an  Caries 

erkrankten 

Kinder. 

Procente 
aller  erkrank- 
ten Zfihne. 

1}  Freiburffor  Volksschulen 

3460 
747 
911 

2973 

98,7 
98,7 
79 

98 

35 

2*5,3 

16,1 

34,9 
16,7 

2)  Kalkarme  Landorte 

3)  Kalkhaltige      > 

4)  In  Thiiringen: 

a.  Kalkarme  Ortschaften 

1        b.  Kalkhaltice        »           

2708                 82,8 

Berten*)  hat  3347  Schulkinder  aus  21  Orten  Wiirzburgs  im  Alter 
von  6—14  Jahren  untersucht.  Von  1645  Knaben  hatten  307=18  7% 
cariesfreie  Gebisse,  von  1702  Madchen  262=15,4%.  Von  den  Knaben 
hatten  demnach  81,3°/0,  von  den  Madchen  84,6%  ein  Gebiss  mit  mehr 
oder  minder  hohlen  Zahnen.  Die  Zahl  der  untersuchten  Z&hne  betrug 
78348,  da  von  waren  15,3%  erkrankt;  von  den  48180  bleibenden  Zahnen 
waren  5090=10,3%, von  den  30168  Milchzahnen  6935=22,9% erkrankt. 

Ausserdem  sind  im  letzten  Jahre  in  Kaiserslautern  (Pfalz) 
2746  Kinder,  darunter  1420  Knaben  und  1326  Madchen  mit  61599 
Zahnen  untersucht  worden.  99,05%  s£mmtlicher  Kinder  hatten  cariose 
Zahne.  Zu  erwahnen  sind  auch  die  bereits  stattgehabten  Untersuchungen 
von  17000  Kindern  in  den  Volksschulen  der  Provinz  Schleswig-  Holstein, 
deren  Resultate  aber  noch  nicht  vorliegen. 

In  Ungarn  hat  Unghv&ri8)  1000  Schulkinder,  627  Knaben  und 
373  Madchen  einer  zahn&rztlichen  Untersuchung  unterzogen.  Die  Zahl 
der  untersuchten  Z&hne  betrug  23906  und  zwar  die  der  Knaben  15081, 

• 

*)  C.  Rose,  Ueber  die  Zahnverderbnis  in  den  Volksschulen*  Vortrag  aof 
der  66.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Wien.    1894. 

*)  Bert  en,  Ueber  die  Haufigkeit  und  Ursachen  der  Caries  bei  Schulkindern 
nach  statistischen  Untersuchungen  Sitzungsberichte  der  physikalischen  medici- 
nischen  GeseUschaft  zu  Wurzburg.  1894.  #  9. 

3)  Unghvari,  Ueber  die  Zahne  der  Schulkinder.  „Oester.-  Ungar.  Vierteljahrs- 
schrift  f.  Zahnheilkunde".  1893.  Juli-Heft. 
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die  der  MSdchen  8825.   Die  Cariesfrequenz  betrug  87,2%.  Von  alien 
Zahnen  waren  3961,  das  sind  15,4%  erkrankt. 

La  England  und  Schottland  hat  eine  von  der  Britisch  Dental 
Association1)  unter  Vorsitz  von  Ges.  Cunningham-Cambridge  zu- 
sammenberufene  Untersuchungscommission  10517  Mundhohlen  unter- 
sucht.  Bei  5249  Kindern  fand  man  10293  cariose  Milchzahne  und 
10683  cariose  bleibende  Zfihne.  485  Gebisse  waren  cariesfrei.  Von  den 
Gebissen  mit  noch  vorhandenen  Milchzahnen  waren  5,57©  cariesfrei,  von 
den  vollsta'ndig  permanenten  Gebissen  21,5°/0.  Nach  einem  zweiten  Beridit 
fanden  sich  23,22%  tadelloser  Gebisse  vor,  untersucht  wurden  3368  Kin- 
der; nach  dem  dritten  Bericht  12,7%,  untersucht  wurden  1900  Kinder. 
Bei  diesen  Kindern  schwankte  das  Vorhandensein  von  gesunden  Gebissen 
in  den  einzelnen  Schulen  zwischen  18,5  und  0,6%.  Als  klassisches 
Beispiel  fur  die  Behandlung  oder  richtiger  gesagt  „Misshandlungu  der 
Zfihne  dient  die  Thatsache,  dass  einmal  unter  40000  Zahnen  nur 
4  Fiillungen  verzeichnet  waren,  ein  anderes  Mai  unter  100000  ZShnen 
237  Fiillungen. 

Aus  Schweden  liegen  Angaben  iiber  1617  untersuchte  Kinder  vor. 
Davon  waren  1500  Volksschulkinder  und  117  Kinder  eines  Freimaurer- 
Waisenhauses.  Bei  den  Volksschulkindern  betrug  die  Zahl  der  Kinder 
mit  einem  cariosen  Zahn  97,27%,  davon  unter  Knaben  96,91%,  unter 
Madchen  97,59%.  Bei  den  Kindern  des  Waisenhauses  betrugen  die 
entsprechenden  Zahlen  93,16,  Knaben  92,24,  Madchen  93,75.  Sie  waren 
also  etwas  giinstiger.  Die  Ursache  war  die,  dass  am  Freimaurer- 
Waisenhaus  ein  Zahnarzt  angestellt  war  a). 

Ich  komme  nunmehr  zu  meinen  eigenen  Untersuchungen.  Die- 
selben  sind  bei  407  Kindern  einer  Berliner  Privat-M&dchenschule  im 
Alter  von  6—16  Jahren  ausgefiihrt  worden  und  zwar  bereits  im  Fnih- 
jahr  1894.  Ich  habe  mit  der  Veroffentlichung  der  Resultate  gewartet, 
da  ich  ein  grcisseres  Material  durch  Untersuchungen  an  mehreren 
Schulen  zu  erlangen  hoffte.  Ich  legte,  urn  die  Behdrden  aufinerksamer 
zu  machen,  besonders  Wert  darauf,  an  stadtischen  Schulen  Unter- 
suchungen anzustellen.  Meine  Absicht  konnte  jedoch  nicht  zur  Aus- 
fuhrung  kommen,  da  die  Schuldeputation  der  Stadt  Berlin,  trotz  Hin- 
weis  auf  die  bereits  an  verschiedenen  Orten  Deutschlands  gewShrte 
Genehmigung,  die  Erlaubniss  hierzu  versagte  mit  der  Begriindung,  das- 
neine  solche  Untersuchung  ausserhalb  des  Interessenkreises  der  Schuls 
verwaltung  liege."  Urn  so  mehr  fiihle  ich  das  Bediirfhiss,  Herrn  Rector 
Dr.  Adler,  dem  Leiter  genannter  Madchenschule  ftir  die  Erlaubniss  zur 
Untersuchung  auch  an  dieser  Stelle  meinen  warmsteu  Dank  auszusprechen1). 
Die  Resultate  der  einzelnen  Klassen  gebe  ich  in  folgender  Tabdle 
wieder: 


*)  Berichte  der  School  Committes  der  British  Dental  Association.  Citirt  naeb 
Fenchel,  Ueber  die  Versorgung  von  Volksschulkindern  mit  zahnarzt  1  ich er  Hilfe. 
j,Deutsch.  Monatsschr.  f.  Zahnheilkunde".  Jahrgang  1894.  Heft  X. 

2)  Elof  Forberg  (Stockholm),  Ueber  Zahncaries  und  Untersuchung  voo 
Schulkinderzahnen.  „Odontolog.  Blatter",  1897,  J&  3. 

3)  Ich  erwahne  auch  dankend  die  Unterstiitzung,  die  mir  der  inzwischen  tcr- 
storbene  Dr.  med.  Weiss  und  mein  Bruder  der  prakt  Arzt  Dr.  med.  Lipscbiti 
noch  als  Candidaten  der  Medicin  durch  die  Niederschrift  der  Untersuchungsresuhate 
gewahrt  haben. 


M.  Lipschitz,  Cariesfrequenz  bei  SchuUdndern. 
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10  Section  IX  a:  Odontologie. 

Dem   Gesammtresultate  ist  zu  entnehmen:   Von  den  407  Schu- 
lerinnen  haben  339  Mher  schon  Zahnschmerzen  gehabt,  das  sind  83,3*  A; 
79  haben  bestimmt  und  19  unbestimmt  wegen  Zahnschmerzen  die  Schule 
vers&umt,  zusammen  also  98,  das  sind  24,08%  114  Kinder  haben  tSg- 
lich  mit,  101  taglich   ohne  Pulver,  14  unregelmassig  mit,  56  unregel- 
massig ohne  Pulver  und  1 24  haben  garnicht  geputzt.  3  Gebisse  warea 
cariesfrei,  das  sind  0,74%  •>  mithin  haben  99,26%  Schulkinder  caridse 
Zahne  —  ein  geradezu  trauriges  Resultat.  Unter  den  vorhandenen  9432 
Z&hnen  waren  2385  Milchz&hne  und  7047  bleibende  Z&hne  vorhanden. 
Von  den  Milchz&hnen    waren  1263  krank,   das   sind   52,95%,   gefullt 
war  1  Zahn.  d.  i.  0,0S°/n.    Von  den  bleibenden  waren  1660  cari5s, 
d.  i.  23,57%,   davon   gefullt   104,   d.   i.    6,26%.   Von   alien  Zahnen 
waren  2923   caritfs,  das   sind  30,99%.  Nur  3  Gebisse   waren  durch 
Fiillung  wieder  ganz  hergestellt,  durch  Extraction  und  Fiillung  2  andere, 
so  dass  zu  den  3  cariesfreien  Gebissen  noch  5  Gebisse  hinzukommen, 
die  durch  zahnftrztliche  Hilfe  wieder  hergestellt  waren ;  es  hatten  dem- 
nach  399  Gebisse  zahnarztliche  Hilfe  notig,  das  sind  98%.  Die  vor- 
handenen 105  Fiillungen  verteilen  sich  auf  40  Kinder,  demnach  sind 
bisher  367  Kinder,    das  sind  90,17%  ohne   conservativ   zahnarztliche 
Hilfe  geblieben.  Die  Zahlen  erscheinen  noch  ungeheuerlicher,  wenn  wir 
beriicksichtigen,  dass  von  den  40  Kindern  allein  29  in  Waisenhausern 
erzogen  werden,  in  denen  zahnftrztliche  Hilfe  vorgesehen  ist.  —  Audi 
Anomalieen,    die  zu  oft  die  Giite   eines  Gebisses   beeinflussen,   waren 
reichlich    vorhanden.     Allein    78   typische    und  atypische  Erosionen, 
83  Zahne  wichen  mehr  oder  weniger  von  ihrer   richtigen  Stellung  in 
der  Zahnreihe  ab,  ferner  lagen  20  Bissanomalieen  vor.    Die    vernach- 
lassigte  Zahnpflege  in  friiher  Jugend  kennzeichneten  5  untere  Bicuspi- 
daton,  mit  verkummerter  Krone.    Anomalieen  der  Zahl  und  der  Form 
haben  wir  nicht  registrirt,  obwol  auch  sie  vorhanden  waren,  weil  sie 
fur  zahnarztliche  Behandlungen  nicht  in  Frage  kommen. 

Der  Uebersichtlichkeit  wegen  habe  ich  die  bisher  bekannt  ge- 
wordenen  Untersuchungen  mit  den  Jlesultaten  in  Tabelle  II  geordnet, 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  zusammen,  so  finden  wir,  dass  im 
Ganzen  35331  Kinder  mit  ungefiihr  833695  Zfihnen  untersucht  worden 
sind.  (Die  Zahl  der  untersuchten  Zahne  liess  sich  nicht  genau  fest- 
stellen,  weil  einzelne  Autoren  dieselben  nicht  angegeben  haben.  Daher 
das  ?  in  der  Tabelle.  Man  erhalt  die  ungefahr  richtige  Zahl  der  Zahne, 
wenn  man  die  Anzahl  der  Kinder  mit  23  multipliciert).  Die  Caries- 
frequenz  betrug  im  Minimum  76, 78%,  im  Maximum  99,26%-  D*s 
VerhSltniss  bei  Knaben  und  M&dchen  variierte  bei  den  angegebenen 
Zahlen  wenig;  manchmal  war  der  Procentsatz  bei  Knaben,  manchmal 
bei  M&dchen  etwas  hoher.  Die  Procentzahl  der  caritfsen  Zahne  stand, 
so  weit  Angaben  gemacht  waren,  zwischen  15,3  und  35,3. 

Aus  den  Zusammenstellungen  Rose's  (pag.  7)  ersieht  man,  dass 
die  Kinder  in  den  kalkhaltigen  Ortschaften  viel  bessere  Gebisse  haben, 
als  in  den  kalkarmen.  Gegeniiber  den  1,3—2%  von  cariesfreien  Kin- 
dern in  kalkarmen  Orten  haben  wir  in  den  kalkhaltigen  17,2 — 27% 
Kinder  mit  gesunden  Gebissen.   Rtfse1)  meint,  dass  die  Ursache  dieser 

*)  Rose.  1.  c. 


M.  Lip  s  chit  z,  Cariesfrequenz  bei  Sehulkindern. 
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Tabelle   II 


Ort  derUnter- 
suchung. 

Zahl  der 
Kinder. 

i 

Zabl  der 
Z&hne. 

Procent- 

zahld.Er- 

krankten. 

Procentzahl  der 
erkrankten 

Knaben.  1  M&dchen. 

Procent- 
zahl d.  er- 
krankten 

Zabne. 

Schir  eiz 

1000 

22298 

94,2 

— 

i 

— 

/     336 
\     693 

7706? 
16939? 

96,25 
98,50 

97,5 
99 

95 
98 

• 

— 

Freiburg  und  Um- 
gegend 

7366 

181136 

/  98,7 
\  79 

— 

$ 

• 

16,1—35,3 

Thuringer  Landorte 

6303 

154250 

/  98 

i   82,8 

—      !l6,7-  34,9 

3347 

78348 

81,3 

84,6    1       15,3 

Kaiserslaut.(Pfalz) 

2746 

61699 

99,05 

99,15 

98,94  '        — 

1000 

23906 

87,2 

— 

-      |       15,4 

Eneland  a.  Schott- 
land  

10617 

241891? 

(  76,78 
{   78,5 

— 

— 

—   . 

I  87,3 

1617 

37191  ? 

/  97,27 
\  93,16 

96,91 
92,24 

97,59  j 

93,75  j        ~~ 

Berlin 

407 

9432 

99,26 

99,26  1       30,99 

35331 

833695 

r 

• 

Erscheinuag  nur  darin  liege,  „dass  in  kalkarmen  Gegenden  infolge  der 
geringeren  Kalkaufhahme  des  Korpers  warend  der  Entwickelung  die 
Z&hne  weniger  gut  verkalkt  sind  und  darum'  den  Einfliissen  der  weichen 
vegetabilischen  Nahrung  viel  rascher  erliegen,  als  gut  verkalkte  Zahne." 
W.  Dieck  *)  (Berlin)  ist  zu  ganz  entgegen  gesetzten  Resultaten  ge- 
koraraen.  Wie  weit  die  Bodenverh&ltnisse  die  Structur  und  somit  den 
grtfsseren  bzw.  geringeren  Widerstand  gegen  die  Caries  beeinflussen, 
Iftsst  sich  nach  dem  heutigen  Stande  der  Wissenschaft  nicht  mit  Si- 
cherheit  angeben.  Trotzdem  mochten  wir  den  Ansichten  R6ses  unsere 
Berliner  Resultate  entgegen  halten,  wo  der  Hartegrad  des  Wassers  nach 
Feststellungen  an  vier  verschiedenen  Stellen*)  9,9°  (Spree),  10,1° 
(Miiggelsec),  12,4°  (Tegelersee)  und  12,1°  (Havel)  betrfcgt,  Grade, 
di^also  gut  mittelmassigem  kalkreichem  Boden  entsprechen  und  wo 
trotzdem  der  Cariesprocentsatz  der  hochste  ist,  der  bis  jetzt  gefunden 

*)  W.  Dieck,  Die  Resultate  der  Untersuchungen  fiber  die  Bodenbeschaffen- 
heit  in  ihrem  Einflusse  auf  die  Caries  der  Zahne.  „Deutsch.  Monatsschr.  f.  Zahnheil- 
kunde."  1895.  Heft  XII. 

*i  Die  affentliche  Gesundheits-  und  Krankenpflege  der  Stadt  Berlin.  ^Festschrift 
zum  X.  Int.  Med.  Congress0.  1890.  pag.  268. 
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wurde.  Allerdings  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  zur  Berliner  Be- 
volkerung  ein  grosser  Procentsatz  aus  alien  Provinz-Gegenden  Einge- 
wanderte  gehQrt.  Die  Rtfse'schen  Schluss  folgerungen  sind  aber  aaeh 
schon  deswegen  anfechtbar,  weil  er  einen  fiir  seine  Resultate  nicht 
passenden  Ort  einfach  gestrichen  hat. 

Die  Abweichungen  bei  den  einzelnen  Ergebnissen  sind  After  gewfas 
auch  auf  die  Art  der  Untersuchung  zuriickzufiihren.  Bei  Rtfse  z.  B. 
gait  jeder  Zahn  als  krank,  in  dessen  Erkrankungsherd  eine  spitze 
Wurzelsonde  leicht  eindringen  kann.  Warumleicht?  Ich  bezeichnete  - 
und  das  scheint  mir  das  Richtigere  zu  sein— auch  denjenigen  Zahn  als 
krank,  wo  die  Sonde  uberhaupt,  also  auch  schwer  eindringen  konnte. 
Dagegen  wurde  auch  von  mir  ein  Zahn  mit  leichter  Verf&rbung  als 
gesund  betrachtet,  oder  mit  anderen  Worten  ausgedriickt :  Jeder  Zahn, 
der  gefiillt  oder  extrahirt  werden  musste,  wurde  als  krank  bezeichnet 
Dagegen  haben  wir  die  bereits  extrahirten  ZShne  nicht  als  krank  be- 
zeichnet, auch  wenn  sie  infolge  von  Caries  zu  Grunde  gegangen  waren, 
was  sich  ja  nicht  einmal  in  jedem  Falle  feststellen  lftsst,  weil  die 
extrahirten  ZShne  fur  eine  Behandlung  ja  nicht  mehr  in  Frage  kommen. 
Das  ist  der  einzig  richtige  Massstab,  nach  dem  untersucht  werden 
muss.  Aber  selbst  die  geringste  Cariesfrequenz  ist  noch  so  hoch,  dass 
sie  allein  schon  zu  Gegenmassregeln  auffordern  miisste. 

So  ist  die  Notwendigkeit,  Mittel  und  Wege  zu  schaffen,  um  dem 
iinmer  rapider  fortschreitenden  Krankheitsprocess  der  ZShne  Einhaft  zu 
thun,  von  alien  anerkannt  worden,  welche  sich  mit  dieser  Frage  bisher 
intensiver  beschSftigt  haben.  Nur  in  der  Wahl  des  Mittels  ist  bisher 
eine  Einigung  nicht  erzielt  worden.  Sie  scheint  auch  recht  schwierig 
zu  sein.  Beweis  dafiir  sind  die  Vorschlage  zur  Wahl  eines  internatio- 
nalen  ComitSs  auf  dem  XI.  Intern.  Medic.  Congress  in  Rom  (Ostern  1894), 
welches  ein  einheitliches  System  zur  Behandlung  der  ZShne  bei  Kindera 
abfassen  und  daruber  auf  diesem  Congress  Bericht  erst&tten  sollte ; 
dann  die  Behandlung  desselben  Gegenstandes  auf  der  Intern,  zahnarzt- 
lichen  Versammlung  zu  Kopenhagen  (August  1894).  Zu  praktischea 
VorschlSgen  mit  einheitlichen  Gesichtspunkten  ist  er  jedoch  bis  jetzt 
nicht  gekommen.  Die  Anschauung  der  Meisten  geht  dahin,  dass  die 
Frage  durch  Ansteliung  von  SchiJzahnarzten,  welche  mit  der  Unter- 
suchung der  Schulkinder  betraut  wiirden,  schon  gelftst  sei.  Andere 
wollen  durch  Mitteilung  der  Untorsuchungs- Resultate  an  die  Eftem 
helfen;  wieder  andere  wollen  Schulzahn&rzte  zur  Behandlung  angestellt 
wissen.  A  lie  diese  Vorschlage  halte  ich  fur  verfehlt,  weil  man  sich  zq 
sehr  an  die  Schule  anlehnt.  Die  zahnftrztliche  Behandlung  von  Kindern 
hat  mit  der  Schule  eigentlich  nichts  zu  thun.  Die  bisherigen  Unte^ 
suchungen  sind  in  den  Scaulen  gemacht  worden,  weil  hier  ein  grosses 
und  bequemes  Untersuchungsmaterial  zur  Verfugung  steht.  Dass  viele 
Kinder  mal  infolge  von  Zahnschraerzen  behindert  sind,  einen  Tag  die 
Schule  zu  besuchen  oder  wegen  Zahnschmerzen  nicht  so  gut  aem 
Unterrichte  folgen  konnen,  sind  keineswegs  Umstande,  welche  die  An- 
steliung von  Schulzahn&rzten  rechtfertigen.  Die  Schule  als  solche  be- 
einflusst  die  Caries  der  ZShne  ja  auch  in  keiner  Weise.  Die  Caries 
ist  keine  Schulkrankheit,  wie  z.  B.  die  Myopie  oder  die  Skoliose.  Die 
Caries  der  ZShne  wiirde  fortschreiten,  auch  wenn  die  Kinder  die  Schok 
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nicht  besuchen  wiirden.  Infolge  (lessen  bat  auch  nicht  die  Schule  die 
Pfficht,  fur  die  Behandlung  zahnkranker  Kinder  zu  sorgen.  Wiirde  die 
zahnfirztliche  Hilfe  auch  erst  bei  Kindern,  welche  beceits  die  Schule 
besuchen,  also  das  6.  Lebensjahr  schon  iiberschritten  haben,  beginnen, 
so  k£me  sie,  wie  die  Erfahrung  in  der  Praxis  und  die  Beispiele  der 
Kinder  aus  dem  ersten  Schuljahre  lehren,  in  sehr  vielen  Fallen  schon 
zu  sp&t.  Es  handelt  sich  also  darum  sammtlichen  Kindern,  deren  Zahne 
erkrankt  sind,  Hilfe  zu  gew&hren.  Und  das  lasst  sich  am  besten  da- 
durch  erreichen,  dass  wir  —  so  weit  es  sich  nicht  um  blosse  Belehrung 
handelt  —  vollstandig  von  der  Schule  absehen  und  fiir  die  Griindung 
von  zahnarztlichen  Anstalten  eintreten,  iti  welchen  alien  Kindern  unbe- 
mittelter  Eltern  bis  zum  14  Lebensjahr,  d.  i.  ungef&hr  die  Zeit  des 
Schulaustritts,  unentgeltlich  zahn&rztttche  Hilfe  gew&hrt  wird. 

In  England  bat  man  sich  allerdings  fiir  den  Schulzahnarzt  ent- 
schieden  und  es  sind  dort  bereits  einige  Schulzahn&rzte  angestellt  worden, 
welche  die  Untersuchung  und  Behandlung  der  Z&hne  von  Schulkindern 
vorzunehmen  haben.  Die  Erfolge  sollen  aber  nach  den  Angaben  eines 
der  angestellten  Zahnarzte  nicht  sehr  bedeutend  sein.  Ebenso  unzu- 
reichend  ist  auch  die  zahnarztliche  Behandlung,  wie  sie  verschiedentlich 
in  Waisenhausern,  Kadetten-Anstalten,  Alumnaten  und  fthnlichen  In- 
stituten  gew&hrt  wird. 

Dieser  sporadischen  und  unvollkommenen  [Hilfe  kann  eine  grossere 
Bedeutung  nicht  beigemessen  werden.  Will  man  etwas  erreichen,  dann 
raiissen  Einrichtungen  geschaffen  werden,  die  es  alien  unbemittelten 
Kindern  ermoglichen,  griindliche  zahnarztliche  Behandlung  zu  erhalten. 
Und  so  glaube  ich  dann  die  beste  LBsung  der  Frage  in  der  Durch- 
fiihrung  folgender  4  Thesen  gefunden  zu  haben: 

1)  Die  zahnarztliche  Untersuchung  von  Schulkindern  ist  nicht 
Selbstzweck.  Sie  hat  nur  die  Aufgabe,  den  Nachweis  zu  fdhren,  dass 
die  Caries  der  Z&hne  eine  allgemeine  Volkskrankheit  ist,  welche  schon 
das  Gebiss  jugendlicher  Individuen  in  hohem  Masse  angreift,  bzw.  ver- 
nichtet. 

2)  Durch  die  bisher  stattgehabten  Untersuchungen  ist  das  Vor- 
bandensein  einer  hohen  Cariesfrequenz  bei  Zahnen  von  Kindern  zur 
Geniige  erwiesen. 

3)  RegelmSssige,  in  bestimmten  Zwischenr&umen  vorzunehmende 
Untersuchungen  der  Gebisse  von  Schulkindern,  welche  lediglich  der 
Feststellung  der  Caries  bei  den  einzelnen  Individuen  dienen  sollen, 
um  diese  selbst  iiber  ihre  Zabnverhaltnisse  aufzuklaren,  sind 
demnach  als  uberfliissig  zu  betrachten.  Es  sind  daher  Schulzahn&rzte., 
welche  nur  gleiche  Functionen  haben  sollen,  nicht  anzustreben. 

4)  Im  Interesse  der  Verringerung  der  Cariesfrequenz  bei  Z&hnen 
unbemittelter  Kinder  sind: 

.  a.  die  stSdtischen  Behorden  der  grSsseren  StSdte  zur  Griindung 
von  zahnarztlichen  Anstalten  anzuhalten,  in  welchen  die  Kinder  der 
Armen  vollst&ndig  unentgeltlich  zahnarztliche  Hilfe  erhalten; 

b.  in  Krankenh&usern,  in  welchen  bereits  durch  Extrahieren  von 
Zahnen  teilweise  zahnarztliche  Hilfe  geleistet  wird,  ist  diese  auf  die 
Conservirung  von  Z&hnen  auszudehnen.  —  Mit  der  Leitung  derartiger 
Abteilungen  sind  nur  approbirte  Zahnarzte  zu  betrauen; 
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c.  in  Stadten,  in  welchen  a  und  b  nicht  durchgefiihrt  werden  kaan,, 
sind  zur  zahn&rztlichen  Behandlung  unbemittelter  Kinder  Armen-Zahn- 
&rzte  anzustellen. 

Discussion. 

Dr.  Hillischer  (Wien)  bemerkt,  dass  die  von  Lipschitz  beantragte 
Erriehturig  von  zahnftrztlichen  Ambulatorien  fur  SchuMnder  ohne  Er- 
folg  bleiben  wtirde,  wenn  die  Kinder,  resp.  deren  Eltern  nicht  durch 
die  obligatorische  Zahnuntersuchung  dariiber  unterrichtet,  dass  sie  zahn- 
arztliche  Hilfe  benotigen  auch  wenn  sie  noch  nicht  durch  Schmerzeo 
gezwungen  sind  Hilfe  zu  suchen.  Beziiglich  der  Behorden,  welche  das 
Notige  zu  veranstalten  habeti,  lassen  sich  keine  allgemeine  Bestimmungen 
treffen,  weil  diese  wol  fast  in  jedem  Lande  in  jeder  Stadt  nach  localen 
Verhaltnissen  geregelt  werden  miisste. 

Mr.  James  Levy  (Varsovie):  Cariesfrequenz  ist,  wie  jedem  Laien 
bekannt,  in  progressiver  Proportion.  Die  Schuluntersuchungen  der 
einzelnen  Lander  gehoren  nicht  vor  einem  internationalen  Congress,  da 
Resolutionen  der  Versammlungen  iiber  diesen  Gegenstand  nicht  gefesst 
werden  wiirden. 

Mr.  Lipschitz:  Es  kommt  sehr  wol  darauf  an,  an  welche  Behorde 
wir  uns  wenden,  und  es  ist  durchaus  nicht  gleichgiltig,  ob  wir  an  die 
Regirung  oder  an  die  stadtischen  Behorden  petitioniren.  Der  Weg  an 
die  stadtischen  Behorden  ist  der  kiirzere  und  darum  bessere  und  mehr 
Erfolg  versprechende.  Herr  College  Hillischer  ist  fur  eine  obligatorische 
Untersuchung.  Was  soil  sie  nun  fur  einen  Zweck  haben,  es  ist  doch 
nun  einmal  das  Resultat,  das  fast  iiberall  das  gleiche  ist,  festgestellt 
worden.  Wozu  also  sich  eine  unnotige  Arbeit  machen,  die  bei  der 
heutigen  Zahl  der  Zahnarzte  und  der  grossen  Zahl  von  Volksschulkin- 
dern  gar  nicht,  oder  doch  nur  unter  grossen  Opfern  an  Zeit,  die  die 
Praxis  beeintrachtigen  wiirde,  durchgefiihrt  werden  kann?!— Herr  Hil- 
lischer meint  ferner,  dass  ohne  obligatorische  Massnahmen  von  100 
Kindern  kaum  eins  zur  zahnarztlichen  Behandlung  kommen  wiirde.  Dem 
muss  ich  doch  ein  Beispiel  aus  Hamburg  entgegenhalten.  Dort  ist  vor 
einem  Jahre  eine  Anstalt  von  einem  Privatmanne  (eine  wolthfitige  Stif- 
tung)  ins  Leben  gerufen  worden,  welche  armen  Personen  vielfach  ganz 
unentgeltlich  oder  zu  ganz  niedrigen  Preisen  zahn&rztliche  Hilfe  gewalirt. 
Die  Anstalt  begann  ihre  Thatigkeit  mit  2  Assistenten,  jetzt  nach  einem 
Jahre  besitzt  sie  deren  12.  Das  ist  der  beste  Beweis  dafiir,  dass 
zahnarztliche  Hilfe,  wenn  sie  zum  grGssten  Teil  unentgeltlich  gewahrt 
wird,  auch  gern  in  Anspruch  genommen  wird. 

Dr.  Wolf  (Agram)  schliesst  sich  dem  Antrage  des  Herrn  Professor 
Hillischer,  dass  die  SchuMnder  einer  obligatorischen  Untersuchung 
unterzogen  werden  miissen. 

Dr.  Eugen  Bado  (Agram)  meint,  dass  die  Errichtung  von  uneDt- 
geltlichen  Behandlungsanstalten  fur  Kinder,  wie  Dr.  Lipschitz  vor- 
schlagt,  die  zwangsmassige  Untersuchung  der  Schulkinder  in  den  Schulen 
nicht  ausschliesst.  Dies  sind  2  verschiedene  Fragen,  welche  sqwiat 
behandelt  werden  miissen,  und  die  eine  neben  der  anderen  gelfist 
werden  kann.    Man  soil  Schritte  einleiten  um  unentgeltliche  Anstalten 
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zu  errichten,  nebenbei  aber  die  Z&hne  der  Schulkinder  untersuchen, 
diese  in  die  Anstalten  schicken,  und  nachdem  diese  Letzteren  zur  Ge- 
niige  erweitert  sind,  zwangsweise  die  Behandlung  anzuordnen. 

Dr.  Beichhelm  (Ratibor):  Die  Z&hne  der  Schulkinder  sollten  in 
der  Schule  untersucht  werden. 

Dr.  Adolf  Mtkller  (Agram)  meint,  man  sollte  sich  mit  der  schon 
lange  Zeit  bekannten  Sache,  namlich,  dass  viele  Schulkinder  schlechte 
Zahne  haben,  was  wir  alle  wissen,  jetzt  nicht  befassen,  wir  sollten 
vielmehr  uns  mit  der  Frage  befassen,  wer  und  wie  man  sich  an  die 
Regirungen  wenden  soil,  respective,  wer  derjenige  sein  soil,  der  einer 
Regirung  Vorschlage  machen  soil.  Was  vorgeschlagen  wird  ist  sehr 
einfach.  Wir  wenden  uns  z.  B.  an  arztliche  Vereine  verschiedener 
Lander  mit  dem  Ersuchen,  sie  mogen  der  Regirung  den  Vorschlag 
machen  etwas  in  der  Sache  zu  unternehmen,  nachdem  bei  den  vorge- 
nommenen  Untersuchungen  in  den  Schulen  wiederholt  grosse  Zahlen 
von  Schulkindern  mit  cariosen  Zfthnen  constatirt  wurden. 

Ich  bitte  also  die  verehrten  Collegen,  jemand  soil  einen  Antrag 
diesen  Gegenstand  betreffend  stellen. 

Mr.  Lipschitz:  Auch  die  letzten  Herren  Redner  sind  fur  eine 
Untersuchung  in  den  Schulen  eingetreten.  Ich  betone  nochmals,  dass 
dies  verfehlt  ist.  Herr  Hillischer  meint,  die  Kinder  werden  nicht  eher 
zum  Zahna«zt  kommen,  bis  sie  Schmerzen  haben.  Ich  bin  in  meinem 
Vortrage  ja  noch  viel  weiter  gegangen,  ich  habe  verlangt,  dass  die 
Kinder  nicht  erst  warten  sollen,  bis  sie  in  die  Schule  gehen  und  dann 
Schmerzen  kommen,  sondern  dass  sie  schon  im  dritten  Lebensjahre, 
gleich  nachdem  das  Milchgebiss  fertig  gebildet  ist,  zur  zahnarztlichen 
Besichtigung  bzw.  Behandlung  in  die  zahnarztliche  Anstalt  kommen 
sollen.  Herr  College  Reichhelm  hat  doch  eine  zu  schlechte  Meinung 
von  unseren  Zahnarzten,  wenn  er  glaubt,  dass  derartige  Anstalten  zu 
Extractionspolikliniken  herabsinken  wurden,  wenn  nur  Patienten,  die 
bereits  Schmerzen  gehabt  haben,  zur  Behandlung.  Wir  miissen  von 
unseren  heutigen  Zahnarzten  wol  mit  Recht  er  warten,  dass  sie  die 
Behandlung  auch  in  zahnarztlichen  Anstalten  nach  bestem  Wissen  und 
Gewissen  ausfiihren.  —  Wer  Lust  hat,  durchaus  noch  weiter  Unter- 
suchungen vorzunehmen,  mag  das  ja  thun,  dieselben  haben  aber  nicht 
die  geringste  Bedeutung. 

Dr.  MQller:  Nachdem  bis  nun  niemand  einen  Antrag  gestellt  hat, 
stelle  ich  den  Antrag  die  verehrte  Versammlung  moge  jetzt  gleich  ein 
Comit6,  bestehend  aus  einigen  Mitgliedern  wahlen,  welches  uns  inner- 
halb  drei  Tagen,  also  bei  der  letzten  Sitzung  iiber  die  von  mir  oben 
erwahnte  Durchfiihrung  dieser  Sache  einen  Vorschlag  machen  soil. 

Une  commission  est  constitute  pour  ^laborer  une  rSsolution  qui 
devra  etre  present6e  &  la  section. 
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Prof.  Eugene  S.  Talbot  (Chicago). 

Oral  hygiene  • 

That  the  mouth  and  teeth  should  be  kept  absolutely  clean  and 
free  from  deposits,  every  practitioner  will  admit  is  but  an  axiomatic  state- 
ment. Neglect  in  this  direction  entails  degeneration  to  the  teeth  and 
soft  parts  of  the  mouth,  which,  in  turn,  ultimately  affect  the  general 
health.  Many  dentists  and  most  patients  are  unmindfiil  of  the  neces- 
sity of  keeping  the  gums  and  mucous  mebrane  healthy.  Frequently, 
despite  strict  injunctions,  the  patient  returns  with  the  mouth  in  the 
most  unhygienic  condition.  The  patient  has  gradually  lost  ambition  and 
allowed  the  teeth  and  mouth  to  fall  far  beneath  the  ideal  of  prophylacis. 

As  a  profession,  dentists  are  apt  to  congratulate  themselves  upon 
the  rapid  advancement,  made  in  the  specialty  forgetting,  that  hacte- 
riologic  research  demonstrates  (a  fact,  which  physicians  and  dentists 
have  suspected)  that  the  mouth  is  the  culture  medium  for  germs,  which, 
when  opportunity  offers,  play  their  part  in  producing  many  diseases, 
to  which  flesh  is  heir. 

Galippe,  Black  and  Miller,  after  special  microscopic  study  of 
fluids  and  excretions  of  the  mouth,  have  shown,  that  this  organ  is  a 
very  fruitful  field  for  the  propagation  of  bacteria.  Miller !)  safs:  .Within 
the  last  few  years  I  have  isolated  more,  than  one  hundred  different 
kinds  of  bacteria  from  the  juices  and  deposits  in  the  mouth.  Phy- 
siologists and  chemists  have  also  shown,  that  foods,  especially  starch 
and  sugar,  taken  into  the  mouth,  coming  in  contact  with  the  saliva, 
chemical  changes  immediately  take  place,  the  result  of  which  lactic 
acid  is  produced". 

Miller  has  found,  that  lactic  acid  is  the  source,  from  which  de- 
cay of  the  teeth  results.  It  would  be  strange,  if,  of  the  numerous  bac- 
teria, some  under  favorable  environment  should  not  produce  diseases  of 
the  mouth,  alimentary  canal  and  general  system. 

Micro-organisms  are  more  destructive  in  the  mouths  of  persons, 
whose  vitality  is  below  par,  than  those,  who  are  normal.  People,  who 
have  been  ill  for  any  length  of  time,  soon  realize,  that  the  teeth  are 
giving  way;  that  pus  germs  infect  the  mouth  and  that  the  soft  tissues 
are  very  unhealthy.  A  class  coming  for  treatment,  whose  mouths 
are  exceedingly  prone  to  disease,  is  that  of  the  degenerate.  It  is  al- 
most impossible,  at  present,  for  the  majority  of  dentists  to  distinguish 
this  class  from  the  normal,  yet  they  exist  in  dental  practice  in  large 
numbers.  The  mouths  of  this  class  are  in  an  unhealthy  condition;  the 
teeth  irregular  and  often  badly  decayed,  gums  and  mucous  membrane 
swollen  with  pyorrhoeal  oozing  from  gums  and  teeth.  Frequently  ul- 
cers occur  at  (Afferent  localities.  Saliva  flows  in  large  quantities  from 
enlarged  glands. 

Degeneracy  is  stamped  upon  their  faces.  The  bones  and  mucous 
membrane  of  the  nose  are  often  hypertrophied.  In  such  cases  adenoid 
vegetation,  together  with  other  obstructing  factors,  prevent  nose-breath- 

*)  Micro-organisms  in  the  Human  Mouth,  p.  8. 
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ing  and  mouthbreathing  results.  Necessarily  many,  germs,  otherwise 
absent,  are  taken  into  the  mouth,  which  afterwards  infect  the  lungs 
and  alimentary  canal. 

These  types  of  mouths  are  observed  in  their  most  exaggerated 
forms  among  the  imbeciles,  dements  and  stuporous  lunatics.  Local 
treatment  of  such  patients  would  be  fallacy. 

I  lay  stress  upon  this  class  of  cases  because  of  the  lack  of  lit- 
erature on  the  subject  and  of  the  difficulty  of  impressing  the  patient 
with  the  importance  of  the  care  of  the  mouth.  Such  persons,  even  if 
otherwise  fairly  well  balanced,  are  too  unstable  to  master  sufficiently 
continuous  will  power  to  carry  out  successfully  instructions  of  the 
operator.  These  patients  (including  those,  who  are  afflicted  with  disease), 
require  constitutional  treatment  to  restore  the  tonicity  of  structure, 
after  which  local  treatment  will  prove  successful.  I  would  not,  however, 
for  one  moment  be  thought  to  discourage  the  attempt  to  keep  the 
mouth  in  hygienic  condition,  especially  in  cases  of  invalids  and  small 
children,  who  must  receive  the  greatest  care  from  nurse  or  parent. 

As  absence  of  general  tonicity  will  prevent  a.  local  restoration  to 
health,  in  like  manner  will  lack  of  local  cleanliness  cause  systematic 
disturbances.  Beside  illness,  worry,  anxiety,  trouble  will  produce  mal- 
nutrition and  tissue  degeneration.  It  is  not  necessary  to  discuss  the 
various  bacteria  and  their  action  upon  the  fluids  and  tissues  of  the 
mouth,  since  this  has  been  thoroughly  brought  before  the  profession 
by  Miller  J).  To  treat  the  subject  of  this  paper  in  a  proper  manner, 
it  is  only  necessary  to  speak  of  a  few  forms  of  bacteria,  which,'  if 
destroyed,  the  other  forms  will  succumb. 

Two  of  the  most  marked  forms  of  degeneration  of  tissue,  as  the 
result  of  uncleanliness,  are  tooth  decay  and  gum  imflammation  result- 
ing in  pyorrhoea.  Pasteur  has  remarked,  „that  whenever  and  where- 
ver there  is  decomposition  of  organic  matter— whether  it  be  the  case  of  an 
herb  or  an  oak,  of  a  worm  or  whale, — the  work  is  exclusively  done  by  in- 
finitely small  organisms".  Therefore  I  commend  the  two  following  pro- 
positions: If  the  mouth  and  teeth  were  kept  absolutely  clean  so,  that 
chemical  changes  could  not  take  place,  the  teeth  would  certainly  never 
decay,  no  matter,  how  imperfectly  the  enamel  may  develope.  If  the 
gums  be  stimulated  in  a  proper  manner,  and  kept  in  a  healthy  con- 
dition, they  are  decidedly  less  liable  to  become  infected  with  pyorrhoea. 
Bearing  these  two  propositions  in  mind  and  striving  to  attain  the 
results,  the  mouth  will  become  comparatively  healthy.  How  then  shall 
we  accomplish  the  desired  object? 

Use  of  proper  tooth-brush,  mouth  wash  and  a  knowledge  of  their 
use  is  the  indication.  The  ordinary  tooth  brush  falls  far  short  of 
what  is  required  for  proper  care  of  the  teeth.  Most  have  soft  brist- 
les or  those,  that  become  soft  for  the  reason,  that  they  are  sometimes 
kept  in  a  close  vessel,  or  used  so  often,  that  they  are  not  allowed 
to  dry.  A  soft  bristle  brush  should  never  be  used,  only  a  medium 
or  hard  one.  The  size  of  the  brush  is  also  to  be  taken  into  considera- 
tion. Most  of  them  are  too  large,  and,  on  that  account,  it  is  difficult 

i)  „DentaI  Cosmos",  Sept.  1891. 
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to  get  beyond  the  molars.  The  shape  of  the  brush  is  also  to  be  borne 
in  mind.  Dr.  M.  L.  Rhein  of  New  York  has  taught  the  evolution  of 
the  tooth  brush.  The  curved  handle  and  small  end,  which  contain  the 
bristles,    are  certainly  a  great  improvement  over  straight  handles  or 
those  bent  in  the  opposite   direction  from  the   bristles.   The  tuft  and 
concavity  of  the  bristles  (so  far  as  they  go)  are  an  improvement  ovei 
bristles,  which  are  parallel  with  the  handle.  This  allows  the  posterior 
portion  of  the  molars,  as  well  as  the  spaces  between  the  teeth  to  be 
reached,  when  the  brush  is  properly  used.  With  the  proper  use  of  suet 
a  brush  three  times  a  day  and  floss  Bilk  twice  a  day,  any  person  of 
ordinary  intelligence,  after  being  instructed,  can  keep  the  teeth  clean. 
There  can  be  no  question  but  that,  if  the  gums  be  well  stimulated  and 
an  antiseptic  wash  used,  pyorrhoea  will  never  appear.    Pyorrhoea  is 
due  either  to  simple  inflammation,  or  chronic  inflammation  of  the  gums. 
No  matter,  whether  the  cause  be  local  or  constitutional.  Both,  simple 
and  chronic  inflammation,  may  be  reduced  first  by  blood  letting  to  remove 
the  congestion,  and,  second,   by   stimulation  in  all  their  parts.  This, 
however,  cannot  be  accomplished  with  the  tooth  brushes  now  in  use. 
The  bristles  are  not  only  too  soft,  but  they  are  so  close  together,  that, 
when  the  brush  is  applied  to  the  tooth  those  bristles,  which  come  in 
contact  with  the  teeth,  prevent  the  others  reaching  the  gums.  I  have 
given  this  subject  considerable  study,  the  result  of  which  is  the  follow- 
ing brush,  which  for  the  past  two  years  I  have  had  my  patients  use, 
and  with  the  greatest  satisfaction.  It  is  made  similar  to  the  prophy- 
lactic, only  smaller  in  every  way.  Spaces  are  left  at  every  two  rows  so, 
that  the  teeth  will  pass  in  between  them,   and  the  bristles  reach  the 
gums.  Between  the  tuft  upon  the  end  and  the  body  of  the  brush  quite 
a  space  is   left  so,    that  the  front  teeth,  upper    and  lower,   will  go 
between,  and  the  tuft  reach  the  gums  above,   belowr  and  posterior  to 
the  incisor  teeth.    Inflammation  of  the  gums  starts  most  frequently  at 
these  localities  first  and  is  most  always  in  its  most  severe  form,  since 
with  the  ordinary  tooth  brush  it  is  more  difficult  to  reach  these  parts. 
It  is  not  an  easy  matter  to  find  a  mouth  wash,  that  will  destroy 
bacteria,  and   at  the  same   time  not  become  injurious  to  the   mucous 
membrane.  Miller1),  after  repeated  experiments,  says:  „an  examination 
of  the  above  results  will  soon   convince   us,  that  there   are  very  few 
substances  at  present  in  the  dental  materia  medica,  which  are  avail- 
able for  disinfecting    the    human    mouth. a    After   experimenting  with 
twenty-six  different  drugs,  it  was  found,  that,  with  one  exception,  not 
one  of  these  drugs  would  destroy   bacteria  in  less,  than  five  minutes, 
most  of  them  requiring  over  eight  minutes.  Out  of  all  the  drugs,  which 
are  used  daily,  iodine  trichloride  destroyed  bacteria  in  one  and  one  fourth 
minutes;  saccharine  in  three-fourths  to  one   minute;   benzoic  acid  two 
to   two   and   one-half  minutes;   salicylic   acid  in  three-fourths  to  one 
minute.  Of  these,  benzoic  acid  seems  to  be  the  only  drug,  from  which 
a  suitable  mouth  wash   can  be  made.  Listerine  and  thymol  have  been 
favorite  mouth  washes  in  America,  but  lately  a  new  preparation  has 
become  very  popular,  namely,  Borolyptol.  It  is  composed  of  5%  aceto- 

*)  „Dental  Cosmos",  Nov.  1891. 
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boro-glyceride,  0.2  per  cent  fomaldelyde,  in  combination  with  the 
-antiseptic  constituents  of  pinus  pumileo,  eucalyptus,  myrrh,  storax, 
benzoin.  Experiments,  made  by  able  chemists,  have  shown,  that  it  is 
fully  as  strong  and  will  destroy  bacteria,  as  readily  as  1—1000  mer- 
cury bichloride.  These  experiments  are  also  confirmed  by  Prof.  Adolph 
Gehrman,  and  are  of  as  much  interest,  that  I  here  present  his  report. 

Borolyptol  and  Bichloride  test. 
Report  of  Microscopist. 
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The  experiments  were  conducted  by  adding  one-half  cubic  centimeter  of  bouillon 
culture  to  eight  or  ten  cubic  centimeters  of  Borolyptol  or  Mercuric  Chloride.  From 
these  mixtures  drops  were  removed  with  the  platinum  loop  at  intervals  of  one,  two, 
four,  ten,  twenty  minutes,  etc.  These  drops  were  transferred  to  sterile  bouillon  and 
incubated  for  three  days  with  the  result  indicated.  The  comparison  shows,  that  Boro- 
lyptol, when  undiiuted,has  an  antiseptic  value  about  equal  to  Mercuric  Chloride,  1,1000. 

I  have  used  Borolyptol  in  my  practice  for  the  past  year  with 
success,  especially  in  cases  of  pyorrhoea  alveolaris,  without  injury  to 
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the  mucous  membrane.  Miller  says  that  „ Trichloride  of  Iodinis  decid- 
edly superior  to  the  bichloride,  it  is,  further  more,  far  less  disagree- 
able, than  the  latter,  in  fact,  not  at  all  disagreeable;  it  has,  howe- 
ver, most  unfortunately,  an  acid  reaction,  and  is% therefore,  not  suitable 
for  daily  use,  as  a  mouth  wash."  Nevertheless  in  cases  of  pyorrhoea 
alveolaris,  after  the  deposits  are  removed,  I  know  of  nothing  better, 
than  the  officinal  preparation  of  iodin,  saturating  the  gums  and  pock- 
ets throughout  three  times  a  week.  It  acts  not  only,  as  an  astringent, 
but  it  prevents  putrefactive  changes,  decomposes  sulphurated  and  phos- 
phorated compounds;  it  therefore  acts,  as  a  powerful  astringent,  and 
will  destroy  most  forms  of  bacteria.  These  two  drugs  with  a  faithful 
stimulation  of  the  toot  brush  is  all,  that  is  necessary  to  keep  the  mouth 
in  a  healthy  condition.  By  this  method  the  worst  forms  of  diseased 
gums  and  inflamed  mucous  membrane  can  be  successfully  treated. 

In  regard  to  tooth  powder,  I  have  but  little  to  say,  as  every 
practitioner  has  his  own  particular  formula.  I  feel  confident,  however, 
that  many  dentists  make  a  mistake  in  recommending  nothing  but  soft 
substances.  One  writer  upon  the  subject  of  Oral  Hygiene  says  in  speak- 
ing of  a  tooth  powder:  „It  should  contain  a  scouring  or  polishing  agent 
of  the  nature  of  a  minutely-divided  powder,  such  as  precipitated  chalk\ 
I  would  like  to  ask,  how  much  souring  and  polishing  can  be  done 
with  chalk?  There  is  no  objection  to  using  the  chalk  for  bulk,  but  to 
scour  and  polish  the  teeth  I  prescribe  equal  parts  precipitated  chalk 
and  powdered  cuttlefish,  carmine  to  color,  orris  root  and  fine  sugar  to 
sweeten.  This  mixture,  when  rubbed  up  and  put  through  a  J£  60 
sieve,  makes  an  excellent  powder,  which  may  be  used  two  or  three 
times  a  week. 

Discussion. 

Dr.  Agnilar  (Madrid):  I  do  not  wish  to   discuss  the  interesting, 
paper  of  Dr.  Talbot.  My  desire  is  only  to  present  to  him  some  ques 
tions,  that  relate  with  oral  hygiene. 

1°  What  influence  has  pregnancy  upon  decay  of  teeth;  2#  What  is 
.  the   profilactic  treatment    for  the  mouth    to  be  followed  by  patients 
subject  to  mercurial  treatment;   3°  What  antiseptic    does  he   recom- 
mend to  add  to  tooth  powder  an  mouth  wasches,  and  at  which  hours  of 
the  day  should  the  mouth  be  cleaned. 

Dr.  Talbot:  The  questions  of  Dr.  Aguilar  are  very  interesting. 
We  do  not  know  exactly,  what  roll  does  pregnancy  represent  in  re- 
gards to  caries,  but,  in  a  general  sense,  the  want  of  tonicity  of  the 
tissues,  by  any  pathological  cause,  will  induce  to  dental  caries. 

Antiseptics,  that  I  recommend  in  mouth  toilet  preparations,  carbo- 
lic acid  and  tymol.  Patients,  subject  to  mercurial  treatment,  cannot  be 
cured,  until  the  general  medication  has  been  stoped.  The  time  to  clean 
the  teeth  is  morning,  and  night,  and  after  each  meal. 
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Dr.  Joseph  t.  Mesnitz  (Wien). 

Ueber  Dentinneubildung. 

Mit  Deraonstrationen. 

Ich  habe  mir  fiir  den  Fall,  als  die  Verhandlungen  unserer  Section 
noch  Zeit  iibrig  lassen  sollten,  das  Wort  erbeten,  una  durch  Demon- 
strating meiner  Praeparate  Dentinneubildungen  betreffend  das  Interesse 
meiner  sehr  geehrten  Herren  Collegen  fur  die  genannten  Processe  zu 
erwecken. 

Wir  wissen,  dass  der  jugendliche  Zahn  eine  grosse  Htfhlung  in 
sich  schliesst  und  sein  DentinkSrper  noch  sehr  wenig  entwickelt  ist,  wa- 
rend  der  senile  Zahn  fast  nur  aus  harten  Substanzen  besteht  und 
die  Pulpa,  Kammer  desselben  auf  einen  kleinen  Rauui  reducirt  ist. 
Ein  Eingriff,  der  im  jugendlichen  Zahne  die  Pulpa  sicher  bloszulegen 
im  Stande  ist,  schadet  bei  einem  Zahne  eines  alteren  Individuums  gar 
nicht.  Die  Kenntniss  der  pathologischen  Processe,  welche  sich  in  der 
Pulpa,  Kammer  abspielen,  wird  wesentlich  geffcrdort  durch  die  Unter- 
suchung  der  extrahirten  Zahne,  oder  der  extrahirten  Pulpen.  Dies  gilt 
namentlich  fur  solche  F&lle,  in  denen  man  iiber  die  Ursache  des  Lei- 
dens  irgend  einen  Zweifel  hegt. 

Sehr  h£ufig  verfallen  Z&hne  ohne  erkrankte  Beinhaut  der  Zangc, 
weil  die  Patienten  den  Schmerz  nicht  langer  ertragen  und  auch  eine 
auf  die  Erhaltung  des  Zahnes  abzielende  Behandlung  nicht  mitmachen 
wollen.  Auf  diese  Weise  gelangen  Zfthne  zur  Extraction,  welche  durch 
Caries  noch  sehr  wenig  gelitten  haben.  Nach  Aufsprengung  des  Zahnes 
stellt  es  sich  heraus,  dass  der  etwa  vorhandene  carWse  Process  die 
Pulpakammer  gar  nicht  erreicht  hat,  dass  also  die  Pulpa  nicht  blosge- 
legt  sein  konnte.  Auch  die  Abniitzung  oder  Abreibung  hat  die  Dentin- 
kapsel  nicht  durchbrochen. 

Wir  kflnnen  in  solchen  ZShnen  beobachten,  dass  sich  Processe 
abgespielt  haben,  welche  zu  Neubildung  von  Dentin  gefuhrt  haben,  sei 
es,  dass  durch  die  Neubildung  die  Bloslegung  des  Pulpagewebes  verhin- 
dert  werden  sollte,  oder  dass  es  zur  Entstehung  von  Hartgebilden 
in  der  Pulpahohle  gekommen  ist. 

An  stark  abgekauten  Z&hnen,  ferner  an  Zahnen  mit  kielftirmigen 
Zahnhalsdefecten  findet  man  der  geschwundenen  Partie  entsprechend 
neugebildete  Dentinsubstanz  an  der  Wand  der  Pulpakammer.  Man  sieht 
oft  das  ganze  Horn  der  Pulpakammer  mit  neugebildeter  Dentinmasse 
^rfiillt,  wenn  die  Schneide  oder  der  Hocker  des  Zahnes  durch  den 
Kauact  stark  abgeschliffen  worden  ist.  Caritfsen  Teilen  des  Dentins  ent- 
sprechend bildet  sich.)  namentlich  wenn  die  Zahncaries  den  Dentin- 
korper  langsam  fortschreitend  zerstort,  Ersatzdentin  (Ebur  secun- 
darius). 

Ersatzdentin.— Diese  neugebildete  Zahnbeinmasse  zeichnet  sich 
dadurch  aus,  dass  der  Verlauf  der  Dentincanalchen  im  Grossen  und 
Ganzen  mit  demjenigen  der  Dentincanalchen  des  normalen  Zahnbeines 
iibereinstimmt,  ohne  dass  jedoch  die  einen  eine  directe  Fortsetzung 
der  anderen  darstellen.  An  der  Grenze  beider  sieht  man  meistens  eine 
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kleine  Knickung  aller  Zahnbeinrohrchen  im  selben  Sinne.  Die  neuge- 
bildete  Dentinsubstanz  zeichnet  sich  durch  grossere  Transparenz  aus. 
Hingegen  erscheint  die  Grenzschichte  zwiscben  dem  normalen  unddem 
neugebildeten  Dentin  in  der  Regel  opaker  a  Is  ihre  Umgebung  und  lSsst 
sich  daselbst  erkennen.  dass  die  neugebildeten  DentincanSlchen  in  mehr 
oder  weniger  starkem  Winkel  auf  die  Richtung  der  normalen  Dentinca- 
nalchen stossen. 

Weiters  erscheinen  Zahnbeinneubildungen  in  der  Form  von  kleine- 
ren  und  grftsseren,  glanzenden,  bernsteingelben  Gebilden  von  knol- 
liger  Gestalt.  Wir  nennen  sie,  nach  Baume,  Dentikel.  Von  mikrosko- 
pisch  kleinen  Anfangen  kftnnen  sie  sich  vergrossern,  so  dass  sie  da* 
Pulpagewebe  verdrangen,  Schmerzen  verursachen  und  im  vorgcschritten- 
sten  Stadium  die  ganze  Pulpahtfhle  ausfullen. 

Wir  unterscbeiden  freie  Dentikel,  das  sind  solche,  die  mit  der  Wand 
der  Pulpahohle  in  keiner  Verbindung  stehen,  wandstftndige,  die  mit 
der  PulpahGhlenwand  verwachsen  oder  auch  nur  durch  einen  Stiel  mit 
derselben  verbunden  sind,  endlich  Dentikel  die  im  normalen  Dentin  ein- 
geschlossen  sind,  sogenannte  inter stitielle  Dentikel. 

An  Schliffen  kGnnen  wir  die  concentrische  Schichtung  der  Grand- 
substanz  und  einen  radi&ren  (Centripetalen)  Verlauf  der  DentincanSl- 
chen  constatiren.  Centripetal,  weil  sie  an  »der  Peripherie  der  Xeubil- 
dung  weiter  sind  und  sich  gegen  das  Centrum  zu  verzweigen  und  in 
immer  kleiner  werdende  Aestchen  aufltfsen.  Im  Centrum  treffen  wir 
einen  Hohlraum  an,  welcher  unregelmlissig  zackig  begrenzt  ist  und 
Globularmassen  erkennen  l&sst. 

Auch  in  Milchz&hnen  beobachtet  man  die  Entstehung  von  Dentin- 
neubildungen.  In  einem  meiner  Praeparate  sehen  Sie  die  Kronenpulpakam- 
mer  fast  ganz  erfiillt  mit  Dentinneubildungen,  w&rend  der  Rest  des 
Raumes  von  neugebildeter  Knochensubstanz  eingenommen  wird. 

Ueber  die  interstitiellen  Dentikel  will  ich  kurz  bemerken,  dass 
dieselben  auch  in  Saugethierzahnen  hfiufig  vorkommen  und  den  Elfen- 
beinarbeitern  wegen  ihrer  geringen  Dichte  und  geringen  Elasticity  sehr 
unangenehm  sind.  In  MenschenzShnen  erscheinen  sie  als  ovale  oder 
kreisrunde  Systeme  von  Dentinsubstanz.  Man  trifft  sie  oft  von  der 
Pulpahohle  weit  entfernt  und  sogar  in  der  N&he  vom  Wurzelcemente. 
Im  Kronendentin  eines  Menschenzahnes  sind  sie  selten,  im  Wunel- 
dentin  sind  sie  hftufiger  zu  finden.  Sie  sind  in  d6ts  Wurzeldentin  hinein- 
gelangt  dadurch,  dass  das  letztere  iiber  sie  hinweg  gewachsen  ist  und 
sie  eingeschlossen  hat.  Der  Verlauf  der  DentinrGhrchen  im  Umkreise 
eines  solchen  interstitiellen  Dentikels  spricht  dafur;  denn  sie  sind  aus 
ihrer  Richtung  auffallend  abgelenkt  in  der  Weise,  dass  sie  die  sphae- 
rische  Dentinneubildung  umkreisen  und  sodann  wieder  ihren  normalen 
Verlauf  gegen  die  Pulpahohle  annehmen. 

Durch  Behinderung  des  Wachstums  eines  Zahnkeimes  kann  es  zor 
Entwicklung  von  massenhaften  Dentikeln  kommen.  Die  Verbildung  des 
Zahnkeimes  kann  soweit  gedeihen,  dass  die  Pulpakammer  auf  spalten- 
fdrmige  Raume  reducirt  wird. 

Ueber  die  Entstehung  der  Dentikel  herrschen  verschiedene  M«- 
nungen.  H eider  und  Wedl  nehmen  als  Grund  dafiir  eine  Inversion 
der  Dentinzellenschichte  aus  folgenden  Griinden  an: 
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1)  1st  der  Verlauf  der  Dentincanalchen  ein  centripetaler ;  es  miissen 
daher  die  zur  Bildung  derselben  notwendigen  Dentinzellen,  welche  von 
der  Peripherie  der  stattgehabten  Einbuchtung  gegen  deren  Centrum 
gewachsen  sind,  eine  adaequate  Lage  angenommen  haben; 

2)  haben  sie  bei  multiplen  encystirten  Neubildungen  sternfdrmige 
Gruppirungen  der  Dentinzellen  gesehen  und  deuteten  sie  als  Beginn 
einer  Insinuation; 

3)  entspricht  eine  Inversion  einer  Dentinzellengruppe  und  eine  Ab- 
schniirung  auch  physiologischen  Processen,  z.  B.  der  Bildung  von  Eier- 
stock,  Follikeln  etc. 

Die  Dentikel  ktfnnen  vorhanden  sein,  ohne  dass  der  Besitzer  des 
Zahnes  Beschwerden  hat.  Sie  ktfnnen  jedoch  zu  Reizungen  der  Pulpa 
und  zwar  wie  Wit z el  bemerkt,  zu  Irritationshyperaemieen  Veranlassung 
geben,  welche  das  Bild  des  einseitigen  Gesichtsschmerzes  (Tic  dou- 
loureux, Prosopalgie  etc.)  zu  Wege  bringen. 

Falle  von  hochgradigstem,  einseitigem  Gesichtsschmerz  kommen 
uns  hin  und  wieder  zur  Beobachtung,  deren  Heilung  nach  Extraction 
eines  mit  Dentikeln  behafteten  Zahnes  sofort  eintritt.  Es  werden  mit 
dem  genannten  Leiden  Behaftete  von  Nerveniirzten  ohne  Erfoig  be- 
handelt  bis  durch  Auffindung  des  schuldtragenden  Zahnes  durch  den 
Zahnarzt  und  Zerstorung  der  Pulpa  oder  Extraction  des  Zahnes  dem 
Zustande  ein  Ende  gemacht  wird. 

WSrend  der  Entstehung  von  Ersatzdentin  die  Bedeutung  eines 
physiologischen  reparatorischen  Processes  zukommt,  ist  die  Dentikel- 
bildung  ein  pathologischer  Process.  Das  Ersatzdentin  hat  die  Aufgabe 
die  Pulpa  vor  den  ausseren  Reizen  zu  schutzen  und  ist  diese  Art  der 
Dentinneubildung  eine  Schutzvorrichtung.  Bei  den  Dentikeln  handelt 
es  sich  in  den  meisten  Fttllen  um  echte  pathologische  Processe,  wenn- 
gleich  nicht  geleugnet  werden  kann,  dass  diese  Processe  sich  vorwiegend 
in  dem  Zustande  des  Seniums  der  Zahne  finden  und  eine  Grenze  zwischen 
senilen  und  pathologischen  Erscheinungen  schwer  zu  Ziehen  ist. 

Im  Anschlusse  an  mein  Thema  mtfchte  ich  Ihnen  noch  ein  Prae- 
parat  vorlegen,  welches  eine  ausgeheilte  Zahnfractur  darstellt  oder 
vort&uscht.  Es  ist  dies  ein  unterer  Bicuspis,  dessen  Krone  gegen  die 
Wurzel  in  horizontaler  Richtung  verschoben  und  mit  derselben  wieder 
zusammengewachsen  erscheint.  ^ 

Wir  kennen  aus  der  Iiteratur  sehr  wenige  Falle  von  ausgeheilter 
Querfractur.  Die  Ausheilung  einer  Langsfractur  eines  Zahnes  kann  man 
sich  leichter  vorstellen. 

Die  Stosszfthne  der  Elephanten  sind  durch  die  Jagd  auf  diese  Tier- 
gattung  vielfochen  Verletzungen  durch  Geschosse  ausgesetzt.  Wenn 
das  Tier  den  anderweitigen  Verletzungen  nicht  erliegt  und  trotz  der 
Insulte  am  Leben  bleibt,  reagirt  die  Pulpa  des  Stosszahnes  auf  die  in 
dieselbe  eingedrungenen  Fremdkorper  durch  Dentinneubildung.  Der 
Schusscanal  im  Dentin  kann  durch  neugebildete  Dentinsubstanz  aus- 
gefiillt  werden.  Das  Pulpagewebe  selbst  erleidet  eine  Verdrtogung  durch 
die  Dentinneubildung. 

Bei  der  Untersuchung  der  an  den  Wftnden  der  Pulpakammer  von 
Eiephantenstosszahnen  vorkommenden  stalactitenfdrmigen  Dentinneubil- 
dungen  findet  man  im  Dentin  Gef&sscan&le  wie  auch  Knochenkorperchen. 


24  Section  IX  a:  Odontologie. 

Im  ersteren  Falle  sprechen  wir  von  Vasodentin,  im  letzteren  ?on 
Osteodentin. 

In  MenschenzShnen  treffen  wir  Osteodentin  und  Vasodentin  nur  in 
Missbildungen  an. 

In  Milchzahnen,  die  sich  im  Stadium  der  Resorption  befinden,  kann 
man  Knochenneubildung  sowol  in  der  Pulpakammer  wie  aueh 
mitten  im  Dentin  vorfinden.  Es  handelt  sich  in  diesen  Ffillen  um 
neugebildeten  Knochen,  welcher  entstanden  ist  durch  Verknflchening 
des  Resorptionsorganes.  In  dem  einen  Falle,  den  ich  Ihnen,  meine 
sehr  geehrten  Herren  Collegen,  unter  dem  Mikroskope  vorlege,  sehen 
Sie  Knochenneubildung  als  Begleiterscheinung  der  Resorption  der  Milch- 
zahnwurzel  in  den  Howshipschen  Lacunen  im  Dentin. 

In  dem  anderen  Praeparate  k(5nnen  Sie  beobachten,  dass  die 
Kronenpulpakammer  eines  untoren  Milchzahnes  zu  einem  Drittel  too 
Knochenneubildung  (verknOchertes  Resorptionsorgan)  und  zu  zwei  Drittd 
von  multipler  Dentinneubildung  erfullt  ist.  Die  letztere  wurde  von  Seite 
der  Pulpa  auf  den  durch  den  Resorptionsprocess  hingegebenen  Reiz 
producirt. 

Discussion. 

Mr.  Lipschitz  (Berlin):  Einen  Punkt  mochte  ich  besonders  her- 
vorheben.  Es  handelt  sich  um  diejenigen  Falle,  bei  denen  trotz  um- 
iangreicher  Caries,  die  fast  die  ganze  Krone  des  Zahnes  zerstflrt  haben, 
fiifolge  der  Bildung  von  Ersatzdentin  die  Pulpa  nicht  freigelegt  wurde. 
Die  F&lle  sind  gar  nicht  so  selten,  sie  koinmen  in  jeder  Praxis  zur 
Beobachtung.  Solche  Z&hne  werden  aber  meist  extrahirt,  obwol  die 
Patienten  noch  gar  keine  Schmerzen  gehabt  haben,  weil  die  Diagnose 
auf  Pulpagangraen  gestellt  wird.  Ich  bitte  Sie  also  vorkommendenfalls 
erst  mit  ldflfelformigen  Excavatoren  zu  excaviren,  sie  finden  dann  die 
Pulpa  intact  und  konnen  sofort  fullen. 

Prof.  J.  Scheff  (Wien):  Mit  Bezug  auf  das  vom  Henm  Vor- 
redner  gezeigte  Praeparat  „die  Heilung  eines  querfracturirten  Zahnes4, 
habe  ich  zu  bemerken,  dass  derartige  Vorkommnisse  sehr  selten  sind. 
HauptsSchlich  konnen  solche  Fracturen  nur  innerhalb  der  Alveole  zur 
Heilung  kommen,  weil  ^e  beiden  fracturirten  Teile  gegenseitig  ge- 
halten  werden.  Bisher  sind  in  der  Literatur  nur  2  Falle  von  geheilter 
Fractur  bekannt.  Der  eine  Fall  ist  in  Hyrtl's  Anatomie  erwShnt,  d^ 
zweite  von  Bruck  in  Breslau  ver5ffentlicht,  der  dritte  der  vom  ge- 
ehrten Herrn  Vorredner  gezeigte  und  endlich  befindet  sich  in  meinem 
Instituts-Museum  ein  Eckzahn,  an  welchem  eine  Querfractur  durch 
deutlich  sichtbare  Callusmasse  ersichtlich  ist. 
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Denxiime  Stance. 

Vendredi,  le  8  (20)  Aout,  2  h.  de  l'apres-mldl. 
Dr.  W.  6.  Younger  (San-Francisco). 

Pyorrhea  Alveolaris. 

The  Chairman  and  Fellow  Colleagues!. 

When  I  informed  the  honourable  President  of  our  section,  that 
I  would,  if  desired,  write  a  paper  on  „The  Etiology  and  treatment  of 
Pyorrhea  Alveolaris",  I  was  not  aware,  that  the  ground  of  this  subject 
was  to  be  covered  by  the  distinguished  men  in  the  profession,  whose 
names  I  have  since  heard  announced.  But,  as  he  kindly  accepted  my 
offer,  I  feel,  that  I  schould  at  least  acknowledge  his  courtesy  by  a 
schort  practical  paper:  leaving  the  scientific  elaborations,  revelations 
of  the  microscope,  etc.  to  my  learned  confreres,  thus  avoiding  the  pos- 
sibilities of  repetition  and  in  langage  not  so  well  chosen. 

That  Pyorrhea  Alveolaris  is  a  curable  disease,  even  in  very  advanced 
stages,  has  been  proven  time  to  time  again.  But,  notwithstanding  this 
fact,  there  become  to  be  a  universal  opinion,  that  Pyorrhea  is  incurable. 
I  sincerely  hope,  that  the  experiences,  narrated  in  this  little  paper 
of  mine,  with  the  further  aid  of  clinics,  will  assist  in  establishing  the 
fact  in  the  minds  of  those,  who  are  thinking  otherwise,  that  Pyorrhea 
Alveolaris  is  absolutely  a  curable  disease,  and  that  it  is  pos- 
sible to  stamp  out  this  scourge  of  the  mouth,  which  more, 
than  all  the  other  causes  combined,  induces  the  loss  of  organs, 
so  necessary  to  beauty,  speech,  health  and  longivity. 

The  profusion  has  been  led  astray  with  the  idea,  that  Pyorrhea 
was  the  oppression  of  a  constitutional  disorder  akin  to  the  chalky 
deposit  in  gout.  And  some  have  even  gone  so  far,  as  to  maintain,  that 
the  peculiar  deposit  on  the  roots  of  the  teeth,  which  is  always  found 
in  Pyorrhea,  is  due  solely  to  a  gouty  diathesis,  and  that  therefore 
the  locale  treatment  of  this  disease  was  simply  palliative. 

In  a  paper,  which  I  had  the  honour  of  reading  before  the  American 
Medical  Association,  at  their  meeting  in  San-Francisco  in  June  1894, 
I  opposed  this  theory  and  proved  by  actual  experience,  that  such  was 
not  the  case.  But  that,  on  the  contrary,  Pyorrhea  Alveolaris  was  a 
purely  local  disorder.  Since  that  time  the  researches,  instituded 
by  Dr.  Talbot  of  Chicago,  leaves  no  doubt,  that  the  upholders 
of  the  theory,  that  this  disease  is  due  to  the  uric  acid  condi- 
tion are  wrong.  What  I  claim  is,  th.at  Pyorrhea  is  purely  local 
and  amenable  solely  to  local  treatment.  That  it  has  no  connec- 
tion whatever  with  the  uric  acid  or  gouty  diathesis,  nor  with 
any  other  systemic  perversion,  is  proved  first  by  the  fact, 
that  persons,  who  in  themselves  and  their  ancetry  have  never  been 
affected  by  gout,  or  any  other  disease  hereditament,  have  Pyorrhea  in  its 
very  worst  condition;  second — that  persons,  having  these  complications— 
Gout  and  Pyorrhea— have  for  many  years,  and,  continuing  to  the  present 
time,  been  entirely  cured  of  the  latter,  notwithstanding  the  fact,  that 
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the  gouty  manifestations  and  deposits  continue,  as  excessively  as  ever, 
on  the  other  tissues  of  the  system.  Third— by  the  fact,  that  the  cure 
in  their  cases  has  been  brought  about  entirely  by  local  means  without 
any  regard  to  constitutional  aliment,  or  systemic  treatment  whatever. 
A  case  mentioned  in  the  paper  just  alluded  to,  is  so  typical  of  this,  that 
I  may  be  pardoned  for  repeating  it  here. 

A  lady,  who  had  a  decidedly  gouty  diathesis,  through  inheritance  (so  marked 
that  her  finger  joints  became  tender  and  swollen,  and  the  deposit  of  uric  salts  was 
being  continually  formed  in  the  follicles  of  her  throat)  went  to  a  friend  of  mine, 
one  of  the  cleverest  men  in  the  profession,  to  have  three  upper  molars,  two  on  the 
left  and  one  on  the  right  in  nearly  the  last  stages  of  pyorrhea  alveolaris,  treated 
and  filled.  Their  roots  were  so  thoroughly  incrusted  with  tartar,  that  they  merely 
hung  in  their  sockets  by  their  apical  extremities,  and  they  were  all  more  or  less 
decayed,  but  especially  the  right  molar,  for  it  had  a  cavity  extending  almost  to 
the  pulp.  She  had  also  suffered  for  two  or  three  years  from  frequent  attack  of 
nervous  prostration,  and  the  impression  commenced  to  grow  that  this  condition  was 
due,  in  a  measure  at  least,  to  the  state  of  her  teeth,  which  in  consequence  of  their 
looseness  and  tenderness  made  it  impossible  for  her  to  masticate  properly. 

This  gentleman  advised  her  to  have  these  molars  drawn  immediately  for  the 
sake  of  her  health,  as  he  considered  it  impossible  to  save  them,  but,  as  the  lady 
would  have  to  substitute  artificial  dentures,  she  demurred,  and  hoping  to  spur  him 
on  to  some  effort  to  preserve  them,  she  remarked:  „I  think  Dr.  Younger  could 
save  them!"  „Madam",  was  the  retort,  ^neither  Dr.  Younger  nor  God  Almighty 
could  save  those  teeth.  They  are  so  loosened  by  disease,  I  could  pull  them  m 
with  my  fingers!" 

The  idea,  that  God  Almighty  should  not  be  able  to  save  them,  grated  on  her 
religious  sensibilities,  and  she  determined  to  wait  until  my  return.  I  was  then  on 
my  way  home  from  Berlin,  and  one  of  the  first  persons  to  consult  me  on  my  aniTai 
was  this  same  lady.  Having  made  a  speciality  of  just  such  cases,  I  commenced 
treating  her,  ignorant  of  the  judgment,  that  had  been  passed  upon  the  teeth  by  my 
esteemed  colleague.  She  feared  to  tell  me  until  the  cure  was  effected,  lest  it  mig^t 
prejudice  my  efforts.  In  six  weeks  the  teeth  were  firm  and  the  alveolar  tissue  strongly 
adherent  throughout  their  full  extent,  certainly  around  the  cervices. 


It  is  now  nearly  four  years  since  the  cure  was  completed, 
though  the  finger  joints  still  swell  and  become  tender  and  the  uric  in- 
crustations still  form  in  her  throat,  the  teeth  have  had  no  return  of 
the  trouble ;  they  are  perfectly  rigid  in  their  sockets,  and  there  is  noth- 
ing in  their  appearance,  nor  in  that  of  the  environing  gums,  which 
would  suggest  the  lesion,  which  had  been  so  nearly  fatal  to  their  exist- 
ence. Now,  no  constitutional  treatment  was  made,  the  success  bang 
due  entirely  to  local  applications. 

As  the  able  gentlemen,  who  are  announced  to  render  papers  m 
Pyorrhea,  will,  no  doubt,  give  you  the  different  theories  fulminated  oa 
the  etiologie  of  this  subject,  I  will  simply  give  you  my  personal  opinion 
on  the  source  of  the  deposit,  known  serumal,  but  which,  I  claim, 
should  be  called  Pyorrhea!. 

Thoroughly,  dissatisfied  with  the  different  theories  accounting  for 
the  deposit  of  this  callus,  it  occured  to  me  some  months  ago,  while 
seriously  considering  this  subject,  that  the  true  source  of  the  deposit 
was  the  bony  alveolus  itself!  And  further  consideration  has 
convinced  me,  that  this  is  the  only  theory,  accounting  for  and 
explaining  the  presence  of  this  incrustation  everywhere,  and 
presents  none  of  the  difficulties,  which  have  proves  stumptling  blocks 
in  the  way  of  all  other  theories. 
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We  all  know,  that  the  alveoalar  process  is  much  more  cancellous, 
or  spongy  than  the  regular  ossific  formation,  and  that  its  elasticity 
is  due  to  the  greater  amount  of  connective  tissue,  which  holds  its 
lime  salts  together.  In  consequence,  its  salts  are  held  in  looser  compact, 
than  ordinary  bone.  Therefore,  when  this  reticulum  of  connective  tissue 
is  destroyed  by  such  inflammatory  conditions,  as  exist  in  Pyorrhea,  the 
atomic  partieles,  composing  the  lime  salts,  are  set  free  and  are  taken 
up  by  the  exudat,  viz:  the  pus.  Now,  as  this  pus  forms,  which  it  does 
very  slowly,  it  is  directed  against  the  root,  in  contact  with  which  it 
remains  until  pressure  from  the  lips  or  tongue,  or  food,  during  mastica^ 
tion,  forces  it  into  the  mouth.  The  force  of  impact  against  the  sort 
causes  the  deposit  of  the  lime  salts,  with  which  the  pus  is  charged, 
and  which,  by  bacterial  action,  is  aglutinated  and  fastened  to  the 
substance  of  the  root  (the  pericementum  on  that  portium  of  the  root, 
having  been  previously  destroyed).  The  deposit,  then,  coming  through 
the  means  of  pus,  is  my  reason  for  applying  to  it  the  term  Pyorrhea!. 
There  lime  salts  charged  with  their  infections  brood,  of  bacteria 
react  against  their  former  home,  causing  still  further  and  continuous 
devastation  of  the  alveolus  and  increasing  their  own  bulk  by  the  result. 
The  formation  of  this  pus  is  at  first  beneficent.  It  is  a  scheme  of 
nature  to  eliminate  an  irritant,  it  cannot  dissolve.  The  same  thing 
precisely,  that  occurs,  when  a  splinter  enters  the  flesch,  and  is  thrown 
out  by  the  formation  of  pus  around  it. 

Moreover,  this  pus  protects  the  inflamed  tissues  from  direct  contact 
with  the  irritant.  It  is  only  in  the  second  any  stage,  when  it  becomes 
the  medicine  of  carrying  the  lime  salts  from  the  alveolus  to  the 
tooth,  and  is  infiltrated  with  the  septic  results  of  bacterial  deposit,  that 
it  looses  in  a  great  success  its  beneficent  properties. 

The  probabilities  of  this  deposit,  being  from  the  wasted  alveolus, 
I  think  is  proved  by  the  following  facts: 

First— this  deposit  is  never  found  beyond,  but  rather  within  the 
original  line  of  the  bony  alveolar  margin. 

Second,  that  the  increase  in  the  thickness  and  extent  of  the  deposit 
is  in  corresponding  ratio  to  the  loos,  and  extent  of  the  alveolare  structure. 
Third,  that  the  chemical  composition  of  one  is  nearly,   if  not 
identical,  wjith  the  other. 

Fourth,— if  this  deposit  was  serumal,  then  would  be  no  discrimina- 
tion, but  all  the  tooth  would  be  applied  at  the  same  time.  Whereas 
we  know,  that  in  many  cases  only  one  tooth  is  the  seat  of  the  deposit, 
while  the  others  are  entirely  free  from  it. 

The  apparent  differences  in  what  are  called  „ Types"  of  Pyorrhea, 
I  think,  are  but  different  expressions  of  the  same  disease,  due  to  per- 
sonal idiosyncrasy s.  But  be  this,  as  it  may — whether  there  are  types 
or  not,  this  thing  is  certain,  that  they  are  all  subject  to  the  same 
treatment. 

There  is  an  erroneous  impression  prevalent,  that  this  deposit  takes 
place  only  in  or  about  the  middle  period  of  life. 

I  think,  that  the  reason  of  this  error  is  due  to  the  fact,  that  it 
is  about  this  period  of  life,  that  the  overages  of  the  disease  forces 
itself  upon  the  attention  of  the  patient  by  either  the  growing  tenderness 
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or  loosening  of  a  tooth,  the  sweling  or  fleeding  of  the  gums  on  using 
a  tooth  brush  or  pain  in  drinking  cold,  hot,  sweet  or  sour  liquids  etc. 
But  that  this  condition  was  suddenly  created,  at  this  time,  is  untenable. 
The  deposit  has  often  its  beginning  in  childhood;  more  frequently  about 
the  adolescent  period,  and  I  have  even  remarked  it  on  deciduous  tooth. 

There  is  another  fallacious  idea,  common  among  writers  upon  this 
subject,  and  that  is,  that  ■  Pyorrhea  exists  principally  among  the  anemic 
those,  whose  systems  are  poorly  nourished  and  whose  blood  is  deprave! 

Whereas  my  experience  has  taught  me,  that  it  exists  mainly  among 
the  strong,  hearty  and  robust!  The  observance  of  this  fact  has  caused 
me  sometimes  to  allude  to  Pyorrhea,  as  a  disease  of  good  health!  Nov. 
while  you  will  find  some  having  Pyorrhea  in  a  bad  form,  the  tone  of 
whose  systems  are  reduced,  and  who  are  anemic,  you  will  also  find,  that 
they  were  not  in  this  condition,  when  the  Pyorrhea  become  pronounced. 
And  I  further  think,  that  in  many  of  these  cases  the  disordered  and 
malnutrient  condition '  of  the  system  was  due  to  the  swallowing  of  Pyor- 
rheal  matter  and  the  inhalation  of  its  emanations.  Therefore  instead 
of  Pyorrhea,  being  due  to  this  dyscratic  condition,  this  dyscratic  con- 
dition was  due  to  Pyorrhea! 

Now,  as  to  the  causes  of  Pyorrhea  alveolaris.  Anything  will  cause 
Pyorrhea,  that  disturbes  the  nutritive  function  of  the  alveolar  wall, 
which  surrounds  the  tooth,  and  the  extent  of  the  disease  is  in  pro- 
portion to  the  amount  of  the  creating  cause  or  the  time,  that  was 
elapsed  since  the  inception  of  the  cause.  The  pressure  of  salivary  cal- 
culus seeds  of  berries  and  grains  of  sand,  that  are  often  found  in 
thrombosies  membranous  and  other  esculents,  growing  near  the  earth, 
which  lodging  between  the  cervical  margin  of  the  gum  and  cervix  of 
the  tooth,  become  points  of  irritation.  Particles  of  food  caught  and 
decomposing  in  the  intuspaces  of  the  tooth,  the  abusive  use  of  floss- 
silk  detached  bristles  from  the  tooth  brusch  unfinished  cervical  fillings, 
the  use  of  nuclear  dental  instruments  around  the  necks  of  the  tooth, 
the  ruinate  flakes  from  the ,  husks  of  cereal  foods  and  nuts,  charp  cruets 
of  bread,  etc.  etc.  All  these  and  a  hundred  other,  more  or  less  assis- 
ted by  bacterial  energy,  are  exciting  causes  of  Pyorrhea. 

The  treatment  of  Pyorrhea  involves  two  propositions. 

First.  The  absolute  removal  of  every  particle  of  tartar! 

Second.  The  perfect  union  of  the  wall  of  detached  alveolus,  or 
pocket,  as  it  is  usually  called  with  the  tissue  of  the  root. 

The  removal  of  the  Pyorrheal  calculus,  however,  is  by  far  the  most 
difficult  and  necessary.  But  it  requires  keen  sensibility  of  touch,  strenght 
of  finger,  skill  in  manipulation,  a  vast  amount  of  patience,  and  a  dogged 
perseverance.  But,  when  the  tartar  is  completely  removed,  your  Pyorrhea 
is  practically  cured! 

My  method  is  to  begin  with  one  tooth  and  to  stay  with  that  tooth, 
until  lam  satisfied  not  one  atom  of  the  callus  remains,  even  if  it  takes 
hours,  to  accomplish  it.  The  reason  for  this  is,  that  the  tissues  aro- 
und that  tooth  want  to  get  will,  and  if  you  do  not  complete  the  re- 
moval of  the  incrustation  at  the  one  sitting,  you  will  at  the  next  dis- 
turbe  the  delicate  fibers  of  attachement,  that  are  forming  and  prevent 
as  it  were,  a  healing  by  first  intention. 
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The  tartar,  having  been  thoroughly  removed,  the  next  proportion 
is  to  includ  union.  Not  a  simple  contraction,  but  an  absolute  union, 
such  as  existed  before  the  invasion  of  the  tartar.  This  can  best  be 
accomplished  by  flooding  the  pocket  with  lactic  acid,  full  strenght, 
being  careful  not  to  overflow  the  kroket. 

The  lactic  acid  seems  to  act  in  the  followring  manner:  By  dissol- 
ving any  necrotic  alveolar  surface  by  causing  an  exfoliation  or  de- 
struction of  the  healed  surface  of  the  pocket,  by  removing  from  the 
minute  mouths  of  the  canaliculs  the  hardened  connective  tissue  stop- 
ping and  by  stimmulating  the  proliferation  of  this,  as  well  as  the  os- 
seous tissue.  It  seems,  besides,  to  have  a  cleansing  effect  on  the  root  and 
by  its  sterilizing  qualities  distroying  any  pathogenic  bacteria,  that  would 
otherwise  be  left  to  exercise  their  baneful  influences  prevent  union 
and  cause  a  recurrence  of  the  disease.  The  usual  cause  of  the  disease 
recovering  is  imperfect  treatment. 

When  the  disease  has  over  been  absolutely  cured,  it  is  not  more 
liable  to  return,  than  is  muscles  or  smallsery.  The  lactic  acid  should 
be  applied  but  once  and  a  full  water  time  given,  before  an  other  ap- 
plication is  made,  should  another  be  regained.  But  it  is  only  in  extreme 
cases,  that  I  have  found  more,  than  an  application  necessary. 

As  the  mouth  is  a  hotbed  for  pathogonic  micro-organisms,  it  is 
well  before  beginning  operations  to  have  the  patient  hold  some 
sterilising  solution  in  the  mouth  for  two  or  three  minutes,  and  also  to 
flood  the  pockets  about  to  be  operated  on  with  a  1  per  mille  solution 
of  the  sublimate.  Also,  after  operating,  the  patient  should  be  made 
to  use  disinfectant  in  the  mouth  every  hour  or  jwo,  until  the  wounds 
are  completely  healed. 

As  the  particles  of  tartar  are  removed,  they  should  be  wished 
out  by  forcible  infections  with  a  fine  platineum  pointed  syring.  All 
applications  schould  be  warm,  as  cold  ones  produce  pain.  Never  use 
caustics  on  the  root,  as  by  doing  so  the  cementum,  is  iiyured,  and  the 
means  of  attachement  destroyed. 

As  to  instruments  and  in  the  removal  of  tartar  etc.,  I  think  (my 
paper  having  already  exhausted  your  patience),  that  it  will  be  more 
satisfactory  both  to  you  and  to  myself  to  postpone  their  consideration 
until  a  clinic  afford  the  opportunity  of  a  practical  illustration. 

Discussion. 

Dr.  Marchand6  (Paris):  La  pyorrhSe  alv6olaire,  tout  en  6tant 
une  maladie  locale,  n'exclut  pas  l'origine  arthritique  qui  semble  la 
prSdisposer.  L'artbritique  forme  des  urates  en  quantite  considfirable 
et  les  tophus  constates  sur  les  articulations  peuvent  6galement  se 
trouver  sur  la  racine  des  dents.  II  y  a  done  formation  plus  grande 
de  sels  calcaires  et,  par  suite,  irritation  rapide  de  la  membrane  arthro- 
dentaire  et  de  la  il  n'y  a  qu'un  pas  pour  que  la  pyorrh^e  alv6olaire 
s^tablisse  rapidement.  —  Le  d^collement  gengival  favorise  Involution 
des  microbes  et  leur  migration  au  fond  de  FalvSole.  Les  memes  causes 
irritatives  peuvent  etre  augment^es  par  certaines  intoxications  ainsi 
que  par  les  maladies  infectieuses  et  nerveuses. 

On  ne  peut  nier  Pinfluence  du  tabac. 
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Dr.  Kalon8tOY  (Moscou):  Si  Mr.  Younger  concerne  la  Pyorrhfc 
alv^olaire  comme  une  maladie  purement  locale,  je  demande  alors  de 
quelle  origine  est  elle?  Si  elle  est  de  nature  inflammatoire,  trophique  ou 
de  quelque  autre  genre  specifique?  La  rSponse  nepeutpas  etrelameme 
pourtous  les  cas,  j'en  suis  sur.  J'en  ai  observe  une  certaine  quantity  oule 
processus  6tait,  a  mon  avis,  nettement  local,  sans  aucun  rapport  k  Tetat 
g6n6ral;  mais  plusieurs  cas  d'autre  cathSgorie  m'ont  convaincu  qdl  y 
a  un  lien  assez  intime  entre  lo  processus  alv6olaire  et  P6tat  general  des 
malades.  En  tout  cas  je  suis  partisan  de  Popinion  que  sous  le  nomcol- 
lectif  de  „Pyorrh6e  alvgolaire"  nous  devons  sous-entendre  quelques 
diflKrentes  esp&ces  de  produits  pathologiques  que  nous  ne  pouvonsp&s 
jusqu'  aujourd'hui  suffisamment  distinguer.  Un  malade  en  ce  genre  bieo 
dfimonstratif  fut  pr6sent6  par  moi  &  la  Society  des  m&Iecins  russes  i 
Moscou,  Pann6e  pass6e. 

Dr.  Amoedo  (Paris):  Je  suis  bien  de  Pavis  du  Dr.  Younger.  Je 
crois  la  pyorrhSe  alvfiolaire  une  maladie  locale  et  on  peut  en  avoir  la 
preuve  en  regardant  les  dents  tomb6es  par  cette  maladie.  En  effet 
toutes  ces  dents  sont  recouvertes  de  d6pot  calcaire  sur  toute  la  racine. 
Et  ceux  qui  prfitendent  avoir  vu  des  dents  tomb6es  dans  ces  conditions 
sans  avoir  vu  du  tartre,  c'est  parce  qu'on  les  a  examinSes  raacroscopique- 
ment;  au  microscope  on  aurait  surement  trouvS  du  tartre.  Je  m'eipli- 
que  Pinfluence  de  P6tat  general  d'une  fafon  indirecte.  Les  malades 
negligent  g6n6ralement  les  soins  de  toilette  et  specialement  ceux  de  la 
bouche.  Or,  nous  sommes  tous  d'accord  que  c'est  bien  dans  les  cas  de 
manque  d'hygtene  de  la  bouche,  que  la  pyorrhSe  alvfiolaire  se  developpe. 

Quant  au  traitement,  je  suis  encore  de  Pavis  de  Porateur;  il  bat 
^nlever  complement  le  tartre  et  cela  est  tr&s  difficile. 

II  y  a  bien  des  cas  ou,  tout  en  ayant  la  dent  &  la  main,  il  est  tres 
■difficile  d'enlever  le  tartre.  J'emploie  4  cet  effet  des  instruments  tres  tins. 
et  je  les  emploie  avec  grande  force,  tout  en  ayant  soin  de  ne  pas  faire 
•du  mal  au  malade. 

Comme  topique  j  'employai  autrefois  Pacide  chromique  introduit  en 
<5hirurgie  dentive  par  notre  regrettfi  maitre  Magitot  de  Paris. 

Maintenant  j'emploie  Pacide  sulfurique  pur,  mais  a  Pavenir  je  me 
servirai  de  Pacide  lactique. 

Que  le  grattage  le  plus  soigneux  du  tartre  entourant  les  jadnes 
atteintes  de  cette  maladie  fait  du  bien,  —  ne  sert  pas  pour  un  argument 
sur  de  Porigine  locale  de  „Pyorrhoeaa,  carle  tartre  peut  etre  precipite 
<5ons6cutivement  dans  les  tissus  d6j&  dfitruits.  L&  nous  avons  un  „circu- 
lus  vitiosus";  le  tartre  ne  fait  que  d'irriter  de  nouveau  ces  tissus-li 
<jui  sont  d6j&  tomb6s  presque  on  ruines.  En  enlevant  cette  irritation- 
nous  mettons  les  tissus  atteints  d'une  maladie  grave  dans  des  condi- 
tions plus  favorables  a  la  guerison  peut-etre  meme  definitive. 

M-lle  Rosner  (Yaroslavl):  Je  trouve  que  PStiologie  de  la  maladie 
n'est  pas  suffisamment  expliquee  et  admettant  qu'elle  est  exclusivement 
locale,  il  y  a  quelques  contradictions. 

Dr.  Keichhelm  (Agram)  fragt,  ob  es  zweckmassig  ist,  nacb  der 
Entfernung  des  Zahnsteines  die  Zahne  mit  Seide  oder  Golddraht  fest- 
^ubinden? 

Dr.  Aguilar  (Madrid)  prit  aussi  part  a  la  discussion. 
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Prof.  W.  G.  A.  Bonwill  (Philadelphia). 

Pyorrhea  Alveolaris. 

Its  Origin  and  Treatment. 

For  fifteen  years  this  subject  has  been  before  us.  It  has  been 
claimed  to  be  an  incurable  disease.  Its  causes,  from  time  to  time,  has 
been  theorised.  It  has  been  looked  upon,  as  of  such  vital  importance  as 
to  call  forth  the  special  effort  for  many  men,  whose  treatment  has  never 
proved  to  be  a  cure;  and  yet  the  investigation  and  treatment  goes  on, 
and  is  likely  to  do  so,  until  men  halt  and  use  common  sense  surgery. 

It  was  not  until  I  had  gone  to  Philadelphia  to  practice  in  1871, 
that  much  was  said  about  it,  and  there  was  no  literature,  that  had 
given  to  it  a  momentum,  until  Dr.  Briggs  of  Hartford,  Connecticuts, 
made  demonstrations  of  his  method  of  treatment;  but,  without  enough 
light  to  render  it  satisfactory. 

The  war  of  opinion  has  raged,  particularly  in  America,  until  now 
the  inquiry  goes  out  from  every*  section  of  the  Earth  for  some  method 
of  treatment,  that  will  prevent,  as  well  as  permanently  cure,— and  the 
end  is  not  yet. 

For  some  time,  I  was  so  apparently  dumb,  I  could  not  understand, 
what  was  the  issue.  I  could  not  recall  such  a  horrid  case  in  my  own 
practice  in  the  country  for  the  seventeen  years  previous  to  going  to 
Philadelphia. 

I  thought,  perhaps,  it  was  a  new  disease  just  arrived,  or  was 
confined  only  to  large  cities.  When  I  did  find  out,  what  was  this,  so 
called  horrid,  disease,  I  at  once  said,  that  I  never  had  such  cases  in 
my  own  practice,  where  the  patients  had  come  to  me  from  childhood  and 
had  never  before  been  to. another  operator. 

I  had  frequently  had  adults  from  the  age  of  18  to  60  with  the 
same  conditions  of  this,  so  called,  Pyorrhea,  who  had  never  been  to  a 
dentist;  but  the  treatment  was  so  simple,  and  definite,  and  satisfactory 
to  me  and  patient,  that  I  took  no  special  notice  of  it,  as  a  wonder. 
I  was  looked  upon,  of  course,  by  the  leaders  of  the  Gout  Theory 
cause,  as  unscientific  and  as  not  knowing,  what  the  world  of  dentistry 
had  gone  mad  over. 

I  was  not  disconcerted,  however,  but  went  on  treating  such  cases, 
that  came  to  mo,  without  any  drawbacks. 

In  the  meantime,  not  a  case  could  be  found  among  any  of  my 
patients,  who  had  commenced  with  me,  as  early  as  the  third  year 
(the  age,  at  which  I  demand  of  my  patients  they  shall  send),  — yes, 
bring  to  me,  themselves  their  children.  „If  not  that  early,  keep  them 
awly,  as  I  would  not  be  responsible  for  the  condition  of  their  mouths 
or  teeth". 

My  word  for  it  again,  Gentlemen,  no  cases  of  tliis  incurable  disease 
could  be  found  in  my  practice. 

When  I  have  stated  this,  men  would  not  believe  me. 

To  convince  and  clinch  my  assertion  at  the  semi-centennial 
Meeting  of  the  American  Medical  Association  at  Philadelphia,  in  June 
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last,  I  asked,  that  a  committee  be  appointed  by  the  Dental  Section, 
to  visit  my  office  and  make  a  most  critical  examination  of  some  fifty 
patients;  commencing  with  the  first,  I  ever  had  forty  two  years  back, 
and  on  up  to  date  of  clinic,  with  these,  I  had  many  children. 

It  was  not  alone  the  committee's  function  to  see,  if  I  had  told 
the  truth  in  regard  to  this  disease;  but  I  courted  their  scrutiny 
and  criticism  on  the  gold -fillings  of  Abbeys  Cohesive  and 
Old  Fastenird  or  Soft  Foil.  Their  immense  plus-contours  and  the 
method  of  their  insertion  by  the  electric  mechanical  mallets,  as  well 
as  by  hand-pressure;  and  with  smooth  oral-pointed  plugger  points 
of  fillings,  which  had  been  inserted  from  10  to  35  years  before;  bat 
special  attention  was  called  to  the  class  of  amalgam  fillings  that  had 
been  put  in,  side  by  side,  and  in  contact  in  the  same  cavity,  and  on 
opposite  approximal  surfaces.  The  colour  of  the  fillings  in  contact  with 
gold;  their  edges;  and  the  health  of  the  walls  of  ewamel  in  contact; 
The  health  of  the  gums  and  also  on  their  approximal  sides;  the  freedom 
from  recurrent  decay  at  any  point  of  the  tooth  substance;  the  perfect 
contour  of  every  crown,  as  well  as  the  plus-contour  on  the  approximal 
sides:  In  a  word,  the  perfect  restoration  by  artificial  means  (Gold 
amalgam  and  oxy-phosphate  gutta  percha). 

To  this,  I  also  called  their  special  attention  of  the  plates  of  gold 
and  rubber  of  unique  shapes,  made  with  the  view,  that  no  point  was 
left  upon  them,  to  cause  irritation  at  the  gengival  borders,  or  where 
the  air  chamber  was  placed;  and  the  size  and  extension  of  the  plates: 
and  how  few  plates  of  any  kind  were  to  be  found  in  those  shown  of 
my  original  patients,  save  a  Bon  will  all  porcelain  crown.  And 
never  a  gold  crown  or  bridge  (permanent),  with  gold  caps. 

I  also  asked  their  more  than  special  criticism  upon  the  new 
method  of  clasping  natural  teeth  in  sections  of  from  one  to  a  foil  set 
in  patients,  not  in  my  care  originally.  The  perfect  usefulness  of  them 
and  no  irritation  on  the  gums  and  no  decay,  where  the  clasps  came 
in  contact;  and  further,  I  demanded  their  attention  to  the  cases  of 
full  sets  made  in  my  anatomical  articulation,  to  have  them  see  the 
minute  apposition  on  the  grindial  surfaces,  with  the  very  small  shallow 
air  chamber,  and  ask  the  patients,  what  trouble,  if  any,  they  had  from 
the  very  beginning  to  wear  them,  or  any  questions,  in  any  way,  about 
my  treatment  to  them  and  the  results. 

The  object  was  to  give  them  a  chance  to  view  my  practice  for 
42  years  of  cases  not  selected  long  before,  as  I  only  had  12  hours'notice 
to  get  them  to  my  office,  and  for  them  to  report  justly  and  critically 
all  they  saw,  that,  if  it  showed  a  condition  of  perfect  health,  and  the 
operations  done  had  fully  restored,  and  were  still  preserving  the  teeth, 
to  say,  that  it  was  worthy  of  being  considered  the  foundation  of  a 
system  of  practice  to  be  followed  by  the  dental  profession  at  large. 

To  give  such  a  clinic  was  risking,  what  no  other  man  anywhere 
had  ever  done  his  life's  work. 

It  was  an  opportunity,  that  had  never  presented  itself  to  me  be- 
fore in  all  my  career,  and  it  was  not  probable  would  ever  occur  again, 
as  no  body  of  men  in  dentistry  would  meet  again  in  Philadelphia, 
where  my  patients  were  mostly  to  be  found,  although  my  patients  are 
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living  at  quite  every  place  upon  the  globe,  and  make  it  convenient 
to  come  to  me  at  periods  of  time,  as  they  can  suitably  come,  or  should 
I  send  for  them,  if  within  seasonable  distance. 

If  this  practice  could  be  followed  every  year,  or  when  occasion 
offers,  then  we  could  have  some  hope  for  a  system  of  practice,  founded 
on  the  experience  of  men,  who  had  lived  and  laboured  for  the  honour 
and  glory  of  one  of  the  most  useful  of  all  professions. 

When  I  gave  the  invitation  to  the  dental  section  to  appoint  this 
committee,  I  asked,  that  one  thing  above  all  else  should  be  observed 
by  them,  and  which  they  would  see  at  a  glance  into  every  mouth, 
that  there  would  be  no  necessity  for  them  to  take  up  an  exploring 
needle,  in  order  to  be  satisfied,  that  everything  in  each  case  was  in  a 
perfect  state  of  health,  and  all  the  work  done  was  lasting  and  likely  to 
be  so  permanently,  with  very  little  depair  and  no  likelihood  of  any  losses 
of  natural  crowns,  or  of  roots,  or  for  artificial  substitutes  to  take  their 
place  in  the  very  new  future,  of  the  teeth,  that  had  been  subjected  to 
my  treatment. 

The  speciaPpoint,  to  which  I  called  their  attention,  was  „Look  at 
the  perfectly  healthy  condition  of  the  gums  on  all  their  boundary  lines 
in  each  and  every  patient!*4 

No  such  clinic  had  ever  been  given  before,  and  the  report  made 
to  the  dental  section  justified  me  in  every  way  for  having  run  such 
a  gumblet,  as  no  adverse  remarks  were  made,  but,  in  every  way,  I  had 
their  assurance  no  more  could  have  been  done  in  any  of  the  cases 
presented . 

Two  things  stood  out  so  boldly  to  them  all,  that  they  made 
special  mention  of  the  facts,  to  wit:  „Never  before  had  they  witnessed 
such  perfectly  clean,  healthy  mouths  and  teeth ;  with  no  abscesses  and 
the  cases  of  Pyorrhea  shown  them  were,  as  healthy  as  those  cases,  where 
there  had  been  no  such  trouble;  so  marked  were  these  cases,  they 
asked  me  the  treatment. 

The  cases  of  Pyorrhea  shown  had  been  sent  me  by  other  dentists 
after  years  of  treatment;  until  they  at  last  told  the  patients:  „We  can 
do  no  more!  Your  teeth  will,  one  by  one,  fall  out;  we  will  advise 
you  to  try  the  cranky  radical  Bonwill ;  but  he  will  take  your  pocketbook" . 

In  three  weeks  only,  after  years  of  treatment  by  others,  every 
tooth  out  of  30  in  all  the  cases  was  quite  as  healthy  and  firm,  as  if 
there  had  been  no  disease.  Only,  of  course,  I  could  not  coax  the  gums 
to  return  to  their  original  place. 

With  these  introductory  remarks,  let  me  state,  what  I  have  consi- 
dered the  potent  causes  of  this  local  affection— not  a  disease. 

The  trouble  commences  frequently  in  an  individual  tooth,  and  the 
ones  in  occlusion  are  mostly  involved.  Sometimes  it  appears  to  affect 
all  on  one  side— upper  and  lower— but  not  the  other.  The  surrounding 
gums  are  not  the  first  to  show  a  weakening,  never  commencing 
primarily  in  that  part. 

Some  traumatic  injury  done  to  the  root  of  a  tooth,  or  teeth,  and 
to  the  peridentium,  by  an  undue  force  upon  it,  or  the  disuse  of  one 
side  will  involve  many;  not  by  commencing,  in  the  latter  cases,  in  a 
single  tooth,  but  all  become  involved  that  are  not  used. 

XII  Congrts  intera&t.  de  M6declne  A  Motcou.  Section  IX*-.  3 
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Over  use  or  disuse  will  precipitate  languor  in  any  organ,  or  mem- 
brane and  death.  In  the  case  of  the  gums,  they  become  flabby  and 
deposits  of  food  creep  in  and  remain,  from  the  starch  food,  in  nearly 
every  mouthful  taken  by  the  majority  of  mankind ;  and  in  a  short  time, 
the  deposits  accumulate  and  force  themselves  down  under  the  languid 
gum,  until  they  reach  the  very  apex  of  the  root,  as  the  process  is 
absorbed,  when  nothing  will  save. 

Of  course,  the  irritated  surfaces  of  the  lining  membranes  show  out 
pus,  not  calculated  to  heal  any  breach,  as  soon  as  any  accretions  be- 
come fixed  to  the  surface  of  the  root. 

If  proper  attention  is  given  to  your  patients,  no  such  result  can  occur; 
and  if  taken  before  two  thirds  of  the  surface,  if  root  is  involved,  the 
cure  is  certain.  But  there  must  be  enough  of  the  root  firmly  imbedded 
in  the  processes,  to  insure  support  for  the  healthy  use  of  the  tooth. 

That  a  deposit  can  take  place  at,  or  near  the  apex,  without  any 
breach  of  the  gum,  or  investing  membranes,  I  must  deny  every  time. 
I  have  never  seen  and  I  know  of  no  way,  that  such  could  be  the  case, 
where  there  is  first  no  pocket  dull,  when  the  teeth  adjoining  the  affected 
one  is  not  similarly  affected. 

No  blood  taint  can  do  this  in  one  tooth,  to  the  exclusion  of  all  others. 

If  all  were  affected  in  both  jaws,  and  the  whole  of  the  investing 
membrane  be  involved  of  the  tooth  attacked,  we  might  then  presume 
the  quality  of  blood  and  some  specific  poison  or  mercurial  taint  may 
have  been  at  work. 

When  I  lived  in  Delaware,  in  a  malarial  district,  many  were  the 
cases,  that  came  to  me,  where  mercury  was  given  to  the  point  of  saliva- 
tion, and  no  tooth  escaped  the  poison.  But  there  were  no  accretions 
other,  than  those,  which  was  to  be  found  on  so  many  teeth  at  that  day, 
never  any  upon  the  apex  of  root,  when  the  teeth  fell  out  from  the  ra- 
vages of  mercurial  inflammation,  that  mostly  resulted  in  suppuration  and 
then  absorption  of  the  alveolar  processes  to  the  very  apex. 

When  this  stage  of  the  malady  had  been  reached,  no  artificial  aid 
given  was  of  avail.  Yet,  if  the  mercury  had  not  been  carried  to  excess 
and  violent  suppuration  brought  on,  then,  as  soon  as  the  poison  had 
vent  its  power,  and  the  system  had  regained  its  normal  status,  tbe 
removal  of  all  deposits,  that  had  occurred  during  the  stage  of  the  di- 
sease, from  food  mostly,  from  the  non  ability  to  keep  them  clean  with 
brush,  and  cutting  off  all  loose  superincumbent  gum  tissue,  and  the 
rearticulation  of  the  whole  jaws;  and  even  in  these  dreadful  cases  of 
direct  poisoning,  the  teeth  finally  became  firm  and  could  remain  for 
years,  perhaps  a  lifetime. 

One  case,  I  will  remember,  was  that  of  my  only  brother,  who,  at 
the  age  of  eight  years,  was  so  badly  salivated  by  my  father,  that  two 
of  his  first  permanent  molars  were  lost,  a  portion  of  the  process  ad- 
hering. Yet,  in  due  time,  not  only  the  second  molars  took  their  places, 
though  tilting  much,  but  the  rest  of  the  permanent  teeth  all  came  into 
place,  although  delayed.  Had  there  been  a  general  poisoning  of  the 
blood,  the  permanent  teeth  should  have  suffered  in  their  sacs,  as  well 
as  the  temporary  and  first  permanent  molars.  But  the  force  of  Mercury 
was  all  spent  on  the  teeth  in  place  and  most  full  on  the  molars. 
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Some  poisons,  as  is  well  known,  spend  their  force  on  certain  tis- 
sues, as  phosphorus  does,  in  match  factories,  upon  the  alveolar  borders 
first,  and  seldom  a  tooth  is  saved  by  any  treatment.  The  action  of 
arsenic  shows  first  and  principally  in  stomach.        , 

Long  experience  and  observation,  not  only  in  my  own  practice, 
but  from  the  hands  of  physicians  and  dentists,  will  not  permit  me  for 
an  instant  to  admit,  that  a  gouty  diathesis  will  ever  produce  a  deposit 
through  such  a  membrane,  as  the  periostium  of  a  tooth  and  in  a  closed  sac. 
There  is  no  necessity  to  bring  into  discussion  and  the  treatment  of 
this  affection  of  any  constitutional  cause,  for  it  all#  can  be  accounted 
for  by  excluding  it  entirely  from  the  calender  of  causes. 

Never  in  any  case,  yet,  have  I  resorted  to  systemic  remedies,  fur- 
ther, than,  when  I  see  my  patients  suffering  from  dyspepsia,  or  when 
just  from  some  debilitating  disease. 

In  all  cases,  however,  I  teach  my  patient,  how  to  live,  to  not  only 
assure  him  of  healthy  gums  and  teeth  firm  in  their  sockets,  but  to  keep 
up  the  standard  of  general  health,  by  giving  my  own  experience  in  a 
brochure  „The  Philosophy  of  Eating  and  Drinking",  sketching  my  own 
life  from  the  16th  year,  which  has  enabled  me  to  work  16  hours  daily; 
sleeping  but  six;  and,  while  at  work,  carrying  out  my  motto  of  ^put- 
ting two  minutes  into  every  one". 

I,  with  military  discipline,  exact  of  my  patients  obeying  the  orders 
I  give  them,  or  I  will  not  be  responsible  for  the  condition  of  their 
mouth  or  teeth.  At  least  twice  a  year,  or  oftener,  if  I  so  demand  of 
certain  cases,  or  should  they  feel,  or  fear,  there  is  something  not  just 
right  then,  if  they  had  only  have  gone  from  my  office  the  day  before, 
to  return  to  me  at  once  without  waiting  a  day.  And  the  rule  to  hold 
good  twice  yearly  without  my  sending  for  them.  They  must  do  it  vo- 
luntarily. 

This  military  receipt  is  such  a  powerful  constitutional 
treatment,  that  other  specific  remedies  are  not  called  for.  You  may 
call  this  hypnotism,  or  personal  magnetism,  coming  from  me;  yet  it 
does  the  work  of  enabling  me  to  save  quite  all  of  every  tooth. I  once 
touch  in  filling,  or  treating,  for  diseased  conditions. 

To  this  I  supplement,  that,  if  they  wish  to  keep  their  poor  carious 
teeth  and  weak  gums  in  a  state  of  constant  health,  then  they  must 
know,  what  to  eat,  how  to  eat,  how  much  to  eat,  as  brain  workers, 
or  muskular  labourers,  and  the  food  best  adapted  to  meet  the  requirement 
of  each  individual  case. 

One  thing  must  be  done  to  insure  success — never  eat  and  drink 
at  the  same  time.  Mastication  cannot  be  done,  as  the  stomach  demands, 
unless  food  is  eaten  dry  and  a  plenty  of  dry  bread  in  the  mouth  at 
the  same  time!  The  teeth  cannot  get  hold  of  any  substance  in  the 
mouth,  when  a  fluid  is  taken  in  at  the  same  time.  The  saliva  will 
be  drawn  in  from  the  various  glands,  as  mastication  proceeds  on 
comparatively  dry  food  for  all  necessities. 

Unless  the  mouth  is  made  the  first  stomach  and  has  mixed  with 
the  food  a  sufficiency  of  saliva,  then  the  stomach  has  a  double  duty  to 
perform,  and  never  does  perform  it.  Hence,  one  person  in  every  three 
has  dyspepsia. 

3# 
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No  internal  systemic  treatment  can  cure,  when  all  the 
fundamental  rules  of  health  are  violated. 

To  all  this,  no  one  leaves  my  office  without  this  diminutive  brush 
I  here  present  you.  My  young  lady  assistant  gives  special  directions, 
how  it  is  to  be  used;  and  there  goes  with  it  a  soap  filled  with  pumice, 
that,  only  a  minute  is  needed  to  cleanse  any  mouth,  if  done  immediately 
after  eating. 

Now  you  have  the  general  idea,  as  against  systemic  treatment  for 
Gouty  Diathesis,  and  my  general  directions  to  every  patient,  whether 
he  has  had  pyorrhea  or  not;  and  my  word  for  it,  as  I  said  before, 
I  have  never  to  go  through  the  same  treatment  again  for  that  patient 
for  this  dreadful  scourge. 

We  will  now  sum  up  the  causes,  or  as  specific  to  say  the  originates, 
which,  to  me,  are  the  factors,  and  which  my  simple  mechanical 
treatment  has  proved  most  effective  in  evadicating  and  preventing 
any  recurrence,  and  which  is  best  proved,  as  true,  by  the  assertion 
and  fact,  that  pyorrhea  never  invades  my  office  with  the  patients,  that 
I  have  controlled  from  the  third  year.  This  should  satisfy  any  one, 
if  what  I  say  is  true,  that  there  is  no  disease  about  it;  and,  if  I  can 
cure  other  cases,  that  come  to  me  and  in  the  future  guard  against  it. 
I  have  as  many  patients  of  gouty  diathesis  and  in  other  ways  consti- 
tutionally affected,  as  others,  yet,  I  never  have  any  original  cases  in 
children,  if  I  have  my  way,  which  I  will  have  or  not  keep  the  patient. 

Where  is  pyorrhea  first  seen  to  show  its  hydra  head?  Inasmuch, 
as  1  have  never  had  it  to  show  its  head  in  my  practice,  how  can 
I  answer  this  query? 

One  third  at  least  of  my  practice  is  made  up  of  patients  from  other 
dentists.  Don't  you  suppose,  I  have  the  opportunity  to  see  it  in  all  the 
phases  from  an  individual  tooth  to  the  involving  of  the  whole  dental 
structure? 

Certainly,  I  have;  many  cases  can  be  traced  to  its  origin  from 
the  surroundings,  when  the  patient  first  comes;  and  also  to  the  questions 
you  may  put  to  him  or  her,  as  to  where  it  first  showed  the  symptom, 
of  what  their  former  dentist  said  was  the  beginning.  Besides,  you  can 
see,  how  it  is  spreading  from  some  one  point;  can  see,  where  it  has 
been  checked  for  a  time.  Again  the  literature  of  the  disease  is  full 
of  individual  cases,  telling,  how  it  commenced  and  whether  it  spread 
up  to  every  tooth  being  involved. 

So  you  see,  I  have  a  right  to  speak  of  its  origin  and  extension. 

As  to  the  etiology  or  cause  being,  where  it  originated,  or  first 
manifests  itself,  is  another  matter. 

I  have  never  yet  had  a  subject  for  treatment,  when  the  temporary 
teeth  were  still  in  place;  nor  any  case,  where  up  to  the  15th  or 
16th  year,  this  vile  vandal  has  encroached. 

I  have  had  salivary  calculus  on  the  buccal  faces  of  the  superior 
permanent  molars,  and  on  the  lingual  surfaces  of  the  inferior  incisors; 
but  it  made  no  headlong,  as  young  persons  are  in  the  habit  of  eating 
frequently,  and  of  the  toughest  food;  and,  between  meals  they  never 
drink  at  the  same  time  of  eating,  and  mechanically,  it  is  kept  down 
to  a  minimum  and  seldom  gets  forced  under  the  gum  border.  Besides 
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this  eating  at  such  hours,  the  gums  get  the  roughest  kind  of  treatment 
and  the  teeth  also,  and  both  are  firmer  and  healthier,  save  on  the 
side  of  the  jaw,  where  for  some  reason  the  young  subject  does  not 
masticate.  Hence  you  will  seldom  or  never  see  pyorrhea  in  subjects 
under  20  years  of  age,  (at  least,  this  is  my  experience). 

You  will  understand,  I  use  this,  as  an  argument  in  favour  of 
mechanical  attrition  preventing  accumulation  upon  the  teeth,  and  in 
all  such  cases  in  the  young,  where  their  mouths  have  been  neglected, 
it  is  easy  to  place  the  teeth  in  order,  and  teach  them,  how  to  keep 
them  so. 

I  have  already  told  you,  that  I  have  never  seen  gouty  diathesis 
present  in  any  of  my  original  cases,  and  Pyorrhea  sure  to  follow  at 
a  certain  age.  Nor  in  the  cases,  I  have  treated  from  others,  have 
I  regarded  it,  as  a  factor  worth  noticing. 

In  every  case,  coming  to  me,  I  could  trace  it  to  a  single  local  origin. 

There  are  several  points,  at  which  it  may  begin. 

Wherever,  there  is  an  undue  pressure,  laterally  or  direct,  to  throw 
more  work  upon  one  two  or  more  teeth  and  kept  up  for  any  length 
of  time,  that  over  work  will,  as  certainly,  as  night  follows  the  day, 
will  that  tooth  or  those  teeth  become  involved;  not  through  the  gum, 
as  the  first  cause  or  first  part  affected,  but  the  peridental  membrane 
is  shocked  and  also  that  of  the  investing  membrane  of  the  alveolus, 
and  absorption  soon  results;  first  around  the  cervix  below  the  gum  in 
every  instance,  of  the  thin  border  of  alveolus  and  downward.  The  gum 
border,  by  degrees,  looses  its  grip  upon  the  cervix.  Since  the  investing 
membranes  first  are  shocked  and  can  no  longer  support  the  tooth, 
which,  from  over  use  or  want  of  use,  has  stamped  the  membranes  with 
death's  palor;  and,  as  a  sequence,  since  the  gingeval  border  is  dependent 
for  its  life  upon  the  health  of  the  investing  membranes,  and  the  alveolus 
dependent  upon  these  membranes  for  its  life  and  supply,  the  gingeval 
border  is  the  last  to  feel  the  crash;  since  without  the  alveolus,  to  which 
it  can  cling  for  support,  it  must  give  up  its  adhesion  and  close  contact 
to  the  neck  of  the  tooth  involved,  and  it  becomes  loose  and  drunken, 
without  the  spirit  to  any  longer  hug  the  body,  to  which  it  has  by  mere 
contact  helped  to  hold  in  situ. 

This  is  evidenced  most  markedly  on  the  approximal  sides  of  any  and 
all  teeth,  that  have  unwisely  been  separated  for  filling  by  the  dentist,  and 
never  again  restored  the  contour,  leaving  the  roots  to  approach  each 
other  at  the  cervical  border,  where  they  finally  come  into  direct  contact, 
and  all  the  life  is  squeezed  out  of  the  thin  alveolar  border,  and  absorption 
goes  on  down,  down,  untill  it  reaches  a  point,  where  the  root  no 
longer  touch;  in  many  instances,  a  third  to  half  inch  away  from  its 
original  situation;  and,  as  a  sequence,  the  gum  tissues  have  nothing  to 
immediately  support  them,  from  the  absorption  of  the  alveolus;  and 
the  food  and  the  wooden  tooth  pick  do  the  balance  by  the  constant 
irritation  kept  up  from  the  pressure  and  force  exerted  through  impro- 
perly cutting  away  tooth  substance,  and  the  restoration  was  not  com- 
plete in  the  flat  faced  filling  made. 

This  is  a  factor,  which  has  not  been  mentioned  heretofore,  as  a 
cause  of  the  existing  circumstances. 
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Malpractice  is  one  of  the  most  potent  promoters  of  pyorrhea. 

Another  form  of  malpractice  has  been  and  is  still  done:  the 
extraction  of  the  first  permanent  molars  too  late  in  life,  for 
correction  of  irregularities. 

If  it  is  done  at  all  (and  in  my  own  practice  I  am  very  jealous 
of  them)  it  should  be  as  the  second  permanent  molar  is  about  to 
appear;  or,  you  know,  from  the  exploring  needle,  it  is  not&r  beneath 
the  surface;  and  then  extracted,  not  so  much  for  room,  but  from  a 
pulp  exposed  and  disease  likely  to  occur  and  the  apex  of  roots  not 
yet  perfected,  and  never  will  be  now. 

When  this  is  done  too  late,  then,  as  you  all  too  well  know,  the 
second  molar  never  assumes  an  upright  position  and  never  presents 
the  crown  with  but  its  posterior  tip  for  mastication;  and  on  the  an- 
terior side  the  process  has  been  so  completely  absorbed,  that  the  se- 
cond bicuspid  is  laid  bare,  half  the  length  of  the  root,  and  the  anterior 
face  of  the  second  molar,  while  the  process  is  equally  absorbed,  the  gum 
tissue  leans  up  against  its  anterior  face  of  the  root,  yet  it  does  not 
cling  to  it  or  hug  it  closely,  and  there  is,  as  in  the  preceding  cases 
just  stated,  a  constant  factor  for  promoting  an  unhealthy  state  of  affairs, 
and  there  will  be  secretions  of  food  and  tartar,  which  keep  up  a  dis- 
charge of  pus,  and  will  extend  to  others. 

A  second  effect  none  the  less  a  cause  of  loss  of  function  in  the 
tooth  and  adjacent  structures  from  loss  of  the  molars  is,  that  the  grand 
arches  are  broken  and  the  key  stones  are  gone,  and  each  tooth  stands 
no  longer  in  close  contact  with  its  fellow,  and  the  structure  cannot 
remain  healthy  any  more,  than  the  arch  of  a  bridge  can  be  expected 
to  give  support  to  a  super  structure.  It  follows  the  law  of  all  engi- 
neering; „A  bridge  or  structure  is  strongest  only  from  its  weakest 
point. u 

Now,  here  again  is  malpractice;  for  you  ignorantly  done  in  most 
cases,  yet  none  the  less  inexcusable-,  and  most  wilfully  done  by  some 
dentists,  to  carry  out  a  hobby  of  some  one  of  the  ^fathers"  of  the 
profession. 

Again,  there  are  many  gold  and  amalgam  fillings  made  too  full 
on  their  occlusal  surfaces,  and  the  whole  force  of  the  jaws  is  placed 
on  the  one  tooth  and  allowed  to  extend  over  the  margin  of  cavity. 

Again,  from  so  much  separating  by  the  chisel  and  disks  all  around 
the  arch  that,  unless  the  occluding  teeth,  are  made  to  articulate  to 
meet  the  changed  relations  of  their  opponents,  the  articulation  of  all 
the  mouth  is  changed  and  undue  work  has  to  be  performed,  and  you 
have  a  factor  or  weakest  point  in  your  bridge. 

Again,  you  place  in  a  plate,  and,  whether  of  gold  or  rubber, 
the  festoons  of  the  gums  are  kept  in  continual  broil,  from  the  plate 
being  made  to  run  in  and  out  around  every  tooth,  near  to  which  the 
plate  goes. 

The  deep  and  too  broad  section  or  air  chamber  is  another  eternal 
cause  of  irritation,  that  finally  extends  to  the  whole  arch. 

Another  cause  is,  or  was,  the  old  method  of  clasping  teeth  to 
retain  an  artificial  structure,  never  properly  filled,  and  it  kept  the 
plate  from  fitting,  and  the  undue  pressure  upon  the  teeth  clasped,  and 
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the  want  of  articulation  of  the  artificial  substitute,  all  together  made 
another  weakest  place  in  the  mouth,  that  threw  the  teeth  out  of  po- 
sition; and,  consequently,  irritation  from  undue  relation  of  parts,  added 
to  the  downfall  of  the  whole  fabric. 

And,  yet,  another  factor  to  produce  in  time,  sooner  or  later,  has 
been,  that  most  damnable  practice  of  gold  capping  for  crowning  and 
bridgeing,  not  only  by  the  ever  present  collar  at  the  cervix  not  fitted 
accurately  5  times  in  a  hundred,  —  if  that,  —  and  even  when  they 
are  fitted,  not  one  man  in  a  hundred  regarded  the  beautiful  and  po- 
tent geometrical  laws  of  articulation,  and  the  crown  is  not  made,  that 
all  its  surfaces  will  harmonize  with  its  antagonist,  and  all  the  pressure 
is  brought  to  bear  upon  one  side  only  of  the  crown,  and,  as  a  se- 
quence, absorption  must  take  place  on  the  side  opposite  to  where  the 
crown  did  not  occlude;  and  thus  extended  to  the  whole  investing 
membranes,  the  tooth  loosens  and  the  bridge  is  of  no  significance  for 
service. 

Let  me  yet  bring  up  another  potent  adversary.  In  permanent 
bridgeing,  when  there  is  some  distance  between  the  abutments,  the 
crown  surfaces  of  the  substitute  are  again  largely  at  fault,  as  I  have 
not  seen  any  case,  that  was  of  any  value  in  normal  mastication,  when 
the  lower  jaw  makes  its  lateral  movements,  and  the  force  brought  to 
bear  upon  the  bridge  causes  the  structure  to  resist  upon  the  cusps 
most  in  contact  and  the  whole  plate  with  the  abutments  move  too 
much  and  always  outward,  or  to  the  buccal  sides.  There  is  no  regard 
to  shapening  their  occlusal  surfaces  in  size  or  cusps  to  meet  its  op- 
ponent. 

You  will  see  the  same  effect  in  a  natural  second  superior  bicuspid, 
where  the  palatal  cusp  has  been  broken  and  not  restored  its  original 
cusp  in  full.  The  pressure  is  always  outward  and  the  tooth  moves 
downward.  It  must  always  be  true,  unless  the  operator  understands, 
why  nature  has  made  two  cusps  to  all  bicuspids,  except  the  first 
lower  bicuspid,  which  should  be  called  unicuspid. 

For  all  practical  purposes  it  needs  but  one  cusp;  it  has  but  one 
occlusal  surface  above  between  the  superior  cuspid  and  second  bi- 
cuspid ;  and,  striking,  as  it  does  on  one  half  the  surface  of  the  first 
superior  bicuspid,  it  could  not  get  out  of  position. 

Apply  the  same  jaw  to  artificial  teeth  on  a  permanent  bridge, 
and  the  abutments  cannot  stand  the  force  directed  in  one  way  con- 
tinuously. 

You  must  admit  then  this  loosening  of  the  teeth  in  the  socket 
and  consequent  discharge  of  pus  has  in  crown  and  bridge  work  a  great 
friend  to  originate  and  promote  the  death  of  the  attachments  or  abut- 
ments. 

While  on  this  factor,  we  will  carry  it  a  step  further,  for  no  one 
seems  to  have  noticed  it;  or,  if  they  have,  never  recorded  the  fact. 
When  crowning  is  done,  no  precaution  is  ever  taken  to  separate 
the  teeth  on  either  side  of  the  space.  For  months. the  natural  crown 
was  gone.  The  adjoining  teeth  approached  each  other,  until  the  root 
or  roots  of  the  one  to  be  crowned  is  impinged  upon  so  closely,  that 
there  is  no  space  at  the  cervix.    When  the  crown  (gold  caps  I  mean) 
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is  adjusted  and  fastened,  there  is  not  space  enough  at  the  cervix  to 
keep  it  clean,  and  the  gum,  being  choked,  is  always  growing  up  be- 
tween the  crown  and  neighbours,  and  pus  is  ever  present,  which  makes 
a  case  of  pyorrhea  and  it  extends;  and,  what  is  more  criminal  still  in 
such  short  sighted  operations,  the  approximal  faces  of  the  teeth  adjoin- 
ing very  soon  decay  from  stagnation;  and  wherever  there  is  such  a 
relation  existing  between  any  of  the  teeth,  there,  pus  will  exude  and 
finally  death,  which,  after  all  can  be  said,  is  pyorrhea. 

In  connection  with  this,  I  think,  I  can  say  assuredly,  that  the 
first  intimation  to  be  had  is  on  the  approximal  sides  of  all  teeth, 
which  is  the  only  place,  where  stagnation  can  occur*,  and  from  there 
it  extends;  and,  where  a  properly  shaped  brush  is  judiciously  used 
there,  no  pus  can  form,  where  the  space  is  great  enough  at  the  cervix, 
to  allow  the  alveolus  to  grow  far  up  to  support  the  tissues. 

Before  closing  on  this  long  list  of  charges  against  the  accused 
murderer  of  so  many  beautiful  creatures,  we  must  call  attention  to  the 
plates  of  various  kinds,  used  in  the  correction  of  irregularities. 

When  we  consider  the  tendency  to  disease  from  the  injudicious 
extraction  of  the  molars  for  space,  or,  upon  the  other  hand,  of  some 
specialists,  who  never  extract,  but  crowd  everything,  not  into  shape, 
but  out  of  normal  articulation,  without  looking  at  the  consequences  to 
the  soft  tissues  and  the  derangement  of  the  processes,  it  is  no  wonder 
so  much  weakness  of  the  gums  follow  in  its  wake  of  stagnation. 

A  specialist  in  irregularities  should  be  a  first  class  dentist  in  every 
department,  or  he  should  not  be  trusted  in  that  one  line. 

I  feel  confident,  that  you  now  see  the  tread  of  my  remarks  and 
the  reasons  I  give,  as  to  the  originators  or  promoters  of  pyorrhea. 

Look  at  the  cases,  that  grow  out  of  biting  off  of  thread  always 
and  long  upon  two  teeth!  See  also,  how  many  teeth  are  luxated  and 
the  processes  made  to  absorb  from  the  biting  or  cracking  ice,  nuts, 
hard  candy,  where,  if  a  shok  is  given,  from  once  forcing  a  tooth  or 
teeth  down  and  out  of  position,  its  life  is  jeopardized;  and,  if  they 
are  not  attended  to  immediately,  and  the  occlusal  surfaces  cut  away, 
that  the  injured,  or  shocked  tooth,  or  teeth  are  prevented  for  a  short 
time  from  touching,  a  chronic  condition  soon  sets  up.  Rearticula- 
ting  is  the  cure  all. 

I  need  not  further  take  your  time  on  this  line,  but  tell  you,  what 
is  my  treatment. 

This,  my  friends,  is  very  simple  and  no  mystery. 

Before  any  one  can  hope,  however,  to  succeed  in  the  surgical 
treatment  of  the  teeth  and  adjoining  structures,  he  must  know,  what, 
I  think,  is  the  most  important  of  all  else  so  far  as  understanding,  bov 
nature  works  in  the  healing  process ;  and  no  one  can  hope  to  succeed 
in  any  line  in  our  great  art,  unless  he  will  acquaint  himself  on  in- 
flammation and  the  steps  leading  up  to  it  and  its  sequale  or  termi- 
nation. 

Professor  Gross  always  dwelt  upon  this  preliminary  step  to  the 
practice  of  surgery,  until  he  had  drilled  his  students  well  in  its  im- 
portance, without  it,  then  it  would  only  lead  to  disaster  and  death 
or  disfigurement. 
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While  I  l  ]ght  not  be  able  to  go  into  all  the  details  from  the 
first  indication,  that  inflammation  is  about  to  set  up  its  dominion,  yet 
any  one,  who  has  had  an  ancestry  of  medicals  and  gone  through  the 
ordeal  himself,  with  a  practice  of  nearly  half  a  century  in  dentistry 
alone,  with  an  association  with  such  men,  as  Gross,  must  know  some 
little  practically  about  the  surgical  treatment  of  the  mouth. 

* 

Treatment. 

When  a  case  of  pyorrhea  comes  to  me  for  treatment,  it  is  not 
enough  to  merely  ask  the  patient,  if  that  is  all  he  wants  done.  At  once 
my  hands  would  be  tied,  if  he  answered,  Yes! 

Such  I  would  spurn  and  kindly  tell  him  no  one  could  cure  him ,  ii 
his  wings  were  cliped  and  confined  to  that  one  manifestation  of  an 
affection,  which  ramified  further,  than  he  or  his  former  dentist  had 
dreamed. 

A  patient  coming  to  me  on  such  an  errand,  I  should  take  in  the 
whole  mouth  and  teeth:  examine  every  filling,  and.  above  all  else,  how 
far  the  teeth  were  off  from  the  standard  of  articulation:  as  I  think,  I 
know,  by  those  jaws,  what  I  have  tried  to  teach  our  profession  for 
over  thirty  five  years. 

To  do  this,  I  invariably  take  an  impression  in  modelling  way,  first 
ligating  any  loose  teeth;  plaster  casts  are  made  and  placed  in  this 
articulation;  and  a  few  moments  will  determine  my  diagnosis  of  his  case. 
In  this,  I  can  see  just,  how  far  pyorrhea  has  thrown  each  tooth  on  its 
beam  ends,  and  where  each  tooth  needs  a  touch  to  make  all  come  into 
the  traces,  and  no  undue  pressure  brought  to  bear  on  any  one  in  all 
the  mandibular  movements  of  the  lower  jaw. 

This  is  the  very  first  thing  to  be  done;  and,  if  I  have  to  hold  the 
teeth  to  be  shaped,  or  ligate  them,  I  do  so;  and  do  it  at  once. 

This,  gentlemen,  cannot  be  done  intelligently,  unless  you  make  of 
articulation  the  study  its  very  great  importance  demands  from  every 
stand-point  in  the  practice  of  dentistry.  This  instrument  is  not  to  enable 
you  simply  to  set  up  artificial  teeth,  but.  as  a  fundamental  anatomical 
ground  work,  that  underties  all  your  work. 

To  undertake  to  shape  a  tooth,  that  is  too  long  and  out  of  posi- 
tion in  the  human  mouth,  is  a  problem  not  so  easy,  as  it  looks.  Unless 
it  is  done  here  by  the  same  absolute  law,  that  knows  of  but  one  way 
of  doing  it,  and  which  is  based  on  an  ultimate  principle,  upon  which 
all  organic  forms  are  arranged,  and  by  which  the  planets  are  kept  in 
their  orbits;  and  it  is  no  mean  thing  to  enter  upon  the  study,  since  it 
has  enabled  me  to  do  what  nothing  else  could  have  done  to  help  me 
accomplish  so  much  in  pyorrhea,  or  in  every  line  of  dentistry. 

I  would  not  have  to  treat  any  disease  about  the  mouth,  where 
the  articulation  has  been  affected,  without  reference  to  this  true  friend, 
which  is  as  certain,  as  the  compass. 

To  do  this  part  of  the  preliminary  work  is  but  the  work  of  a  few 
minutes  to   me,  which  is  greatly  facilitated  by  the  articulating 'paper. 

Before  my  patient  leaves  the  chair,  I  mark  the  teeth,  that,  I 
know,  I  cannot  save,  and  remove  them  also  without  delay. 
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The  next  step  is  to  cut  off  all  the  superabundant  gum  tissue,  that 
my  experience  tells  me  has  no  business  where  it  is,  for  the  gums  are 
in  a  condition,  that  they  must  be  made  extremely  mad  to  make  them 
take  on  new  life;  the  scalpel  or  a  lance  with  rigid  bundle  does  the 
execution. 

If  the  patient  is  able  to  bear  it,  I  remove  all  accretions  udoii  every 
tooth  in  the  upper  or  the  lower  jaw  at  this  first  sitting,  ana  without 
delay  swab  out  the  pockets  with  pure  carbolic  acid,  as  far  down  as 
it  is  possible  to  get. 

This  I  endeavour  to  do  so  thoroughly  the  first  time,  that,  when 
the  patient  comes  in  one  week  after,  to  have  the  other  jaw  treated 
likewise,  I  am  not  fool  enough,  nor  wanting  in  the  instincts  of  an  hon- 
est surgeon,  to  put  my  sealers  into  what  I  .did  one  week  before.  The 
colour  and  status  of  the  gum  tissue  alone  will  tell  you  unmistakably 
just,  where  there  is  a  remnant  of  calculus,  or  a  cause  of  irritation.  I 
simply  go  for  that,  wherever  it  may  be,  in  one  place  or  many,  and  using 
all  care  to  not  interfere  with  the  plasmic  material  thrown  out  all  yound 
the  tooth.  This,  gentlemen,  is  sacred  to  my  soul  of  honour,  ana  I  re- 
spect it.  Unless  the  parts  can  have  the  blood,  as  a  matrix,  then,  no 
use  to  try  to  whip  up  nature  to  reorganise  anything. 

The  carbolic  acid  I  prefer  full  strength  to  burn  all  the  surfaces, 
that  have  been  secreting  pus,  and  I  look  upon  the  investing  membranes, 
when  pouring  out  pus  as  nothing  more  than  a  fistula,  without  the  tooth 
in  the  socket;  and  when  once  the  parts  have  been  thoroughly  burnt, 
I  have  done  all  that  is  possible  at  that  time,  and  await  the  issue  a 
week  or  so  thereafter. 

As  a  general  thing,  I  have  left  but  little  to  cause  irritation  at  first 
sitting;  and  I  at  once,  on  second  visit,  complete  the  other  teeth, and, 
perhaps,  clip  off  any  superincumbent  gum,  that  may  be  loose,  or  stands 
too  high  upon  the  tooth  and  wijl  have  no  chance  of  life,  because  too 
far  away  from  its  base  of  supplies.  But  I  take  care  not  to  meddle  with 
dame  nature,  that,  I  long  have  known,  will  always  be  good,  if  you  will 
let  her  have  her  own  way. 

The  third  or  fourth  visit,  generally,  winds  up  all  I  have  to  do,  so 
far  as  the  scaling,  extracting  and  cutting  of  gums  and  rearticulating  is 
concerned. 

But  it  does  not  stop  here! 

I  told  you  or  now  do,  that  I  do  not  care,  if  a  filling  in  a  tooth 
is  saving  from  further  decay ;  I  do  not  hesitate  for  a  moment  to  remove 
it,  let  it  have  been  put  in  by  the  best  man  in  the  land,  if  it  is  per- 
mitting the  food  to  pass  down  on  to  the  gum  border  and  acting,  as  aa 
irritant  and  leaves  the  whole  arch,  or  a  part  of  it  without  the  keystone 
to  trace  it  in  its  work  of  normal  mastication  at  every  part  and  on 
every  surface. 

No  sound  operator  can  hesitate  for  a  moment  to  even  undo  and 
renew  his  own  work,  if  it  does  not  meet  the  present  advance  in  his 
own  ideas  of  successful  dentistry,  or  that  of  others  considered  so,  <& 
contouring  and  articulation. 

Then  I  scrutinize  by  mirror  and  exploring  needle  every  surface  for 
new  caries,  and  am  sure  no  more  tartar  or  accretion  remains. 
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Now,  am  I  to  lay  out  my  work,  in  order  to  reconstruct  the  arches 
and  abutments,  that  have  become  unfit  any  longer  to  perform  their 
functions  in  one  of  the  most  important  steps  taken  by  that  great  ar- 
chitect, who,  in  all  his  works  never  manifested  more  wisdom,  forethought 
and  design,  and  in  all  his  manifestations  to  make  so  perfect  a  piece  of 
machinery,  and  one  that  was  made  to  run  itself  and  take  care  of  itself 
to  a  certain  degree? 

No  one  can  view  the  structure  that  dentists  lay  hands  upon  so 
ruthlessly  and  with  vandalism  and  sacrilege — the  mouth,  with  its  magnifi- 
cent complexity  of  organs  designed  and  made  to  last  beyond  the  life 
of  the  being  for  whom  made— with  the  eye  of  an  architect,  artist  and 
mechanician,  without  the  profoundest  admiration  and  wonder;  and  yet 
its  every  part  and  ramifications  and  workings  can  be  understood  by 
poor  finite  man  and  reproduced  to  a  line,  curve  and  shape,  to  duplicate 
the  work  of  a  higher  intelligence. 

I  could  not  have  presumed  to  have  asked  the  question,  nor  given 
the  answer,  unless  I  felt,  I  had  the  key  to  unlock  the  mysteries  of  this 
mechanism— and  yet  a  living  organic  structure  was  in  my  finite  hands. 

How  then  are  we  to  restore,  what  has  so  ruthlessly  been  done  to 
his  cathedral  in  every  sense  of  the  term? 

You  have  been  told  by  me,  and  shown  from  the  geometrical  drawings 
tnd  the  models,  „ The  fundamental  laws",  upon  which  we  can  construct 
i  „  model  after  the  original  type",  which  beyond  all  conjecture  and 
avil  was  made  absolutely  perfect  and  without  the  possibility  of  ever 
t  change  being  needed  or  demanded;  and  when  we  have  reached  that, 
re  have  done  all.  The  ultimate  results  cannot  be  abrogated,  nor  shown 

0  be  false;  nor  can  the  supreme  and  intelligent  designer  and  founder 
»fit  change  one  iota.  And  yet  it  has  changed,  been  degraded  and  ren- 
lered  far  less  efficient ;  but  the  type  can  never  be  expunged,  or  blotted 
>ut  in  all  time. 

The  human  teeth,  while  subject  to  change  in  their  relations,  or 
ather  positions  in  the  arches  and  in  their  constitution,  can  never  be 

1  their  individual  shapes  and  designs  to  fill  each  a  certain  place  and 
elationship  with  the  whole. 

You  must  recognise  this  fact,  or  all  my  talk  on  pyorrhea  will  be 
f  little  value  in  its  origin  and  treatment. 

In  quite  every  case  then  the  whole  mechanism  needs  to  be  re- 
rranged  and  our  practical  cut-building,  in  reconstructing  human  teeth, 
fter  decay  has  ravaged  these  pearls,  with  metals  and  plates. 

We  cannot  do  this,  unless  we  study  the  plaster  models  already 
icured. 

By  them  we  lay  down  on  a  chart  our  design,  as  would  a  mechanical 
r  civil  engineer  his  work  on  paper,  and  to  the  fraction  of  an  inch, 
hich  he,  or  any  skilled  scientific  mechanician,  could  follow  and  convert 
lose  simple  lines  and  curves  into  a  living  structure. 

Here  comes  in  that  plastic  material  beyond  comparison— pink  gutta 
ercha. 

Wherever  there  is  a  cavity  of  decay,  it  should  be  cut  out;  not 
?rfectly  at  first,  but  only  enough  to  insure  the  gutta  percha,  remaining 
here  placed;  wherever  there  is  approximal   decay,  never  stop  until 
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you  have  opened  up  on  the  occlusal  face.  A  few  touches  with  the  ^igine 
and  hand  excavators  will  soon  do  this  and  almost  painlessly. 

Where  there  are  wide  vacancies  from  the  loss  of  one  or  more  teeth, 
gutta  percha  with  a  clasp  around  one  tooth  and  imbedded  into  the  gutu 
perch  a  will  do  to  eat  upon  until,  from  mastication  for  several  weeks 
or  months,  the  gutta  percha  has  forced  the  whole  of  the  teeth  to  assure 
their  once  normal  relations  in  both  jaws. 

You  will  be  amazed  to  see  in  a  week,  how  much  firmer  the  whole 
of-  them  stand.  One  and  all  are  helped  by  this  common  bond  simply 
stuffed  in  on  the  available  approximal  cavities,  or  wherever  it  can  be 
utilised. 

You  may  need  to  ligate  some  few  teeth  in  severe  cases;  in  fer 
instances,  I  have  soft  soldered  gold  bands  around  loose  teeth. 

Now,  let  your  case  go  with  the  injunction  to  return  for  a  fer 
minutes  only  every  two  weeks  for  a  short  season;  not  that,  to  plunge 
your  instruments  into  what  you  did,  and  tear  up  what  nature  is  (toil 
No!,  let  nature's  hands  go  untied. 

There  may,  here  and  there,  need  just  a  touch  with  carbolic  acid 
or  to  clip  off  a  piece  of  gum  with  the  scissors. 

This  treatment  can  now  go,  as  I  said,  for  months  until  all  an, 
firm  and  there  will  be  no  possibility  of  your  excavating  doing  ary 
mischief,  or  giving  much  pain. 

One  by  one  the  gutta  percha  can  be  removed  on  the  approximal  and 
occlusal  surfaces,  and  amalgam,  or,  in  few  instances,  gold  may  be  used. 

But,  it  is  so  much  safer  in  all  these  cases  to  never  apply  tU 
rubber-dam,  tearing  up  the  gum  and  forcing  clamps  up  to  distort 
their  equilibrium.  Really,  gold  fillings  here  should  be  relegated  to  AL 
lower  regions,  for  it  alone  has  helped  on  this  state  of  affairs,  as 
as  anything  else,  by  keeping  your  patient  under  hand  pressure  or 
mallet  for  hours,  when,  if  you  only  knew  how  to  put  in  amalgam 
had  a  material  that  was  worth  manipulating,  you  would  swear 
yourself  for  ever  having  placed  in  gold.  Don't  do  it,  my  friends!  S& 
your  credit  and  your  patients. 

It  has   been  a  year   and   more,  before  1  have  removed  the 
gutta  percha.  And  first  here  let  me  say,  wherever  you  have  placed 
on  any  buccal,  lingual,  or  palatal,  or  simple  crown  surface,  let  it 
as  it  may  remain  for  years.  If  worn,  remove  and  stuff  in  another 
same  lovely  material. 

It  would  seem  to  you,  that  I  have  reached  the  end  of  the  treatment. 

Not  yet!  To  such,  there  is  no  omega! 

And  yet,  there  is  an  ending  of  my  design,  and  a  restoration  ^ 
health,  and  usefulness  is  at  hand. 

One  thing  more  must  be  done.  How  one  can  stare  vacantly  into 
this  „abyss"!  Here  you  must  fill  the  breach  made  by  extraction,  whiri 
is  often  the  case,  that  teeth  have  been  lost  before  the  patient  came  to 
you  from  various  causes  and  reasons,  perhaps,  that  were  justifiable  •»* 
the  dentist,  who  did  it. 

You  must  now  fill  up  this  chasm  or  breach  by  some  artificfll 
substitute,  that  will  not  only  support  the  adjoining  teeth  to  the  spaff, 
but  the  whole  arch  must  share  it. 
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Here,  again,  comes  in  a  problem,  that  will  tax  your  honour  and 
ingenuity. 

Suppose,  that  the  teeth  at  each  end  of  this  space  are  perfectly 
sound,  would  you  cut  the  entire  enamel  off  that  you  might  put  on 
one  of  those  infamous  gold  crowns?  That  would  seem  to  be  the  only 
method  offered  you,  judging  from  all  I  read,  see  and  hear. 

Here  is,  where  I  offer  you  a  substitute,  that  I  think  will  please 
you,  when  once  you  learn,  how  to  do  it,  that  will  save  you  the  humi- 
liation of  cutting  sound  teeth,  and  one,  which  supports  and  still  allows 
of  adjustment  and  compensation  for  all  the  movements  of  the  teeth 
in  mastication. 

I  present  you  to-day,  free  from  all  patent  encumbrances,  a  method 
of  clasping  human  teeth,  that  I  have  used  for  ten  years;  first  in  my 
own  mouth,  and  in  hundreds  of  cases  since. 

It  has  not  met  with  universal  adoption  for  one  very  good  reason. 

It  is  much  harder  to  understand,  how  it  works  and  more  difficult 
of  application,  than  any  other  method. 

Hence,  when  men  can  stick  on  with  cement  any  kind  of  a  bridge- 
mechanism,  you  can  well  imagine  they  the  ordinary  operators  —  will 
not  adapt  an  apparatus,  that  requires  an  adjustment  to  the  one  hundredth 
of  an  inch? 

Just  before  leaving  home,  I  received  a  letter  from  one  of  England's 
most  practical  dentists  „to  be  sure  to  call  in  England,  while  abroad., 
and,  if  you  do  not  show  anything  else,  by  all  means,  instruct  us  in 
the  method  of  clasping  started  by  you,  several  years  ago,  and  we  will 
pay  you,  besides,  giving  you  a  good  time". 

So  you  can  understand,  why  it  has  not  had  a  wide  application. 

Another  reason  of  some  significance,  which  applies  to  most  every 
good  thing  done  for  us,  is  quite  every  man  asks  me:  „Bonwill,  do 
you  get  paid  well  for  using  gutta-percha,  amalgam,  treatment  of 
pyorrhea,  and  this  method  of  clasping?" 

My  reply  has  always  been:  „yes,  very  well,  for  brains  and  labour 
expended;  for  it  is  a  great  compensation  to  me  to  know,  that  I  have 
rendered  a  true  and  permanent  service  to  my  patrons". 

I  tell  them  „my  patients  even  pay  me  for  my  thoughts,  for  they 
are  better,  than  my  works,  sometimes". 

With  me,  pay  never  first  enters  to  blind  my  judgment.  I  never 
fix  a  price  in  advance.  When  I  did  so,  I  was  restricted  or  cheated 
myself;  and  I  had  no  more  right  to  cheat  myself,  than  I  had  my  patient. 

In  conclusion,  though  the  subject  is  not  exhausted,  you  may  ask 
me,  if  I  do  not  fear,  that  my  patients,  with  all  the  temporary  work 
placed  in  their  mouth  at  the  beginning,  will  leave  me  and  get  into  the 
clutches  of  another? 

There  are  cases  I  prepare  knowing  they  will  go  to  others  at  their 
home,  but  I  do  it  just  the  same,  for  I  teach  the  operator  several  good 
lessons,  when  he  sees  the  work  done,  as  a  preliminary  step. 

First,  he  will  find,  I  am  not  doing  for  myself  alone.  My  patient 
may  profit,  and  he  may  see  the  method;  and  I  have  never  yet  found 
a  man,  who,  when  he  has  once  seen,  what  can  be  done  with  gutta 
percha  (never  the  while),  but  he  adopts  it  and  sends  me  thanks,  and 
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above  all  it  establishes  a  „code  of  honour",  that  every  man  must 
finally  follow:  for  when  a  dentist  sees  one  of  my  patients  with  a  mouthful 
of  gutta  percha,  and  that  person  is  not  really  suffering,  and  will  in 
three,  or  six  months,  or  a  year,  or  so  be  with  me  again,— the  dentist 
would  not  dare  to  take  advantage  of  my  patient;  but  would,  perhaps, 
add  a  fresh  piece  to  wherever  it  is  worn,  and  return  him  or  her  to 
me  with  his  compliments. 

Should  he  adopt  the  method,  and  his  patients  fall  into  other 
hands,  he  will  want  done  for  him,  what  he  did  for  my  patients  or 
another's. 

Do  you  see,  how  high-toned  a  profession  we  could  become? 

It  will  teach  a  sense  of  honour,  as  it  will  come  home  to  every 
man,  who  once  adopts  it,  and,  gentlemen,  we  would  then  have  a  standard 
of  morals,  that  would  come  nearer,  than  all  else  to  insure  more  brilliant 
and  compensating  results  in  money,  fame  and  skill,  than  we  have  had 
to  the  present,  from  not  having  any  system,  by  which  we  can  be 
governed,  as  would  the  mariner,  astronomer  and  mechanician. 

While  you  would  suppose,  if  you  could  stand  by  my  chair  for 
several  days,  that  I  command  my  patrons  by  military  rules;  yet,  while 
it  is  true,  my  patients  are  at  my  bidding,  they  do  not  need  to  be 
constantly  reminded,  that  they  must  appear  at  my  office,  and  I  send 
them  a  card  to  that  effect.  No!  They  love  me  and  feel  under  obligations, 
aside  from  money  considerations,  and  are  too  glad  to  appear  even 
six  months,  or  sooner,  if  I  order  when  last  they  were  with  me. 

I  have  introduced  much  here  it  would  seem  irrelevant,  but  it  all 
comes  into  my  methods  of  practice  in  this  one  trouble:  pyorrhea  and. 
while  1  am  largely  mechanical  in  all  I  do,  yet,  if  I  had  not  had  the 
advantages  of  my  early  training  by  my  father  and  then  a  special  one 
later  of  a  medical  school,  I  would  have  been  ill  prepared,  with  all 
the  ingenuity  possible,  to  have  had  the  results  in  practice,  which  I  have 
come  all  the  way  from  America  to  tell  you  about,  wherever  I  am  solicited. 

If  you  will  then  believe  me  as  to  this  simple  treatment,  and  also 
what  I  may  demonstrate  in  my  talk,  I  shall  be  satisfied  to  leaTe  all 
with  you,  feeling  assured  you  will  agree  with  me  in  the  common  sense 
treatment,  given  to  my  methods  of  practice  in  pyorrhea,  and  that  n 
has  been  done  freely;  and  I  have  the  reward  in  your  close  attention 
to  my  talks  and  the  proud  satisfaction,  that  I  have  met  with  so  many 
men,  who  would  leave  their  offices  to  hearken  to  any  one,  that  might 
possibly  give  them  some  little  crumb,  which  would  be  a  nucleus  for  to 
enable  them  to  fulfill  the  higher  your  mission  to  the  world. 


Prof.  Eugene  S.  Talbot  (Chicago). 

Pyorrhea  alveolaris. 

Pyorrhea  is  the  result  first  of  inflammation  of  the  gums,  which 
afterward  becomes  chronic.  Simple  inflammation  is  due  to  first  local, 
and  second  constitutional  causes. 
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The  local  causes  are  anything  and  everything,  that  will  produce 
and  continue  local  irritation.  Modern  dentistry  has,  in  many  instances, 
been  one  of  the  most  fruitful  causes.  The  use  of  strings,  bands,  plates, 
but,  more  particularly,  the  act  of  moving  the  teeth,  especially  in  per- 
sons in  advanced  years,  in  the  correction  of  deformities  of  the  teeth 
and  jaws,  wedging,  protruded  fillings,  improper  spaces  between  teeth, 
and  fillings,  crown  and  bridge  work,  ill  fitting  artificial  plates,  persis- 
tent use  of  tooth  pick,  collection  and  pressure  of  food,  or  other  for- 
cing substances,  such  as  tartar,  tobacco,  etc.,  are  among  the  prime 
factors.  I  wish  here  to  correct  an  impression,  which  has  gone  abroad, 
that  I  believe  one  of  the  local  causes  of  inflammation  is  due  to  micro- 
organisms. I  do  not  believe  such  to  be  the  case. 

The  constitutional  causes  are  tartar,  mercurial,  lead  and  potas- 
sium poisoning,  syphilis,  loss  of  vitality,  locomotor  ataxia,  paretic 
dementia,  epilepsy,  menstrual  nisus,  pregnancy  and  all  forms  of  dis- 
eases, in  which  systemic  disturbances  produce  trophic  changes. 

It  is  a  singular  fact,  that  our  patients  have  oftentimes  been  wiser, 
than  ourselves  by  making  the  statement,  that  they  believed  the  dis- 
ease started  at  the  time  they  were  salivated,  we,  as  practitioners, 
being  unable  to  see  the  connection  between  the  two  diseases.  This, 
however,  I  shall  show,  is  nevertheless  the  fact.  When  simple  inflamma- 
tion of  the  gums  continues,  it  soon  becomes  chronic,  and  the  blood 
supply  is  then  cut  off  from  the  peridental  membrane. 

The  action  of  constitutional  diseases,  such  as  mercurial  and  lead 
poisoning,  and  scurvy  upon  the  peridental  membrane,  is  precisely  the 
same;  first  producing  simple  and  chronic  inflammation,  resulting  in  pus 
infection,  degeneration  and  liquefaction  with  calcic  deposits. 

The  peridental  membrane  has  not  lost  all  of  its  source  of  nourish- 
ment, although  the  greater  part  is  cut  off;  its  vitality  is  thus  impaired. 

When  inflammation  of  the  peridental  membrane  takes  place,  a  proli- 
feration of  small  round  cells  produce  a  new  connective  tissue.  This  tissue 
causes  inflammation  and  thickening  of  the  peridental  membrane,  which 
is  subject  to  necrosis,  first,  from  its  position  between  the  two  bony 
walls,  causing  pressure;  and,  secondly,  from  deficient  bloodsupply. 

Atheromatous  patches,  composed  of  granular  debris  and  fatty 
detritus,  in  which  are  deposited  lime-salts  liberated  from  the  tissue- 
cells  and  from  the  blood  or  lymph,  are  then  formed.  These  patches 
soon  become  infected  with  pus-germs,  or  infection  of  the  tissue  in  the 
primary  stage  of  the  inflammation  may  take  place. 

These  pus-germs,  according  to  Miller,  are  found  in  every  mouth, 
but  more  especially  around  the  necks  of  the  teeth.  Infection  means 
degeneration  and  liquefaction,  not  only  of  %  the  immediate  tissue,  but 
also  of  the  more  healthy  peridental  membrane,  but  in  a  less  marked 
degree. 

Pus-infection,  producing  pockets,  are  formed  first  by  circumscribed 
inflammation  at  a  particular  point  of  the  gum,  or  peridental  membrane 
at  the  neck  of  the  tooth.  The  inflammatory  process  extends  into  the 
peridental  memrane  along  a  blood-vessel  or  lymph-stream.  This  may 
extend  part  of,  or  the  entire  length  of  the  root  of  the  tooth,  the  tis- 
sue-degeneration, taking  place  in  precisely  the  same  manner,  as  before, 


48  Section  IXa:  Odontologio. 

only  in  a  circumscribed  way.  In  phthisical  patients,  and  those  with 
low  vitality,  and  patients,  who  have  been  ill  for  any  length  of  time, 
a  low  form  of  inflammation  of  the  gums  extending  to  the  peridental 
membrane  with  pus-infection  takes  place,  and  degeneration  of  tissue 
ensues,  with  or  without  granular  patches  and  calcic  deposits. 

The  granular  debris,  or  calcic  deposits,  in  all  cases  are  a  secondary 
consideration  in  this  breaking  down  of  tissue,  the  inflammatory  exudate 
and  pus-formation  being  primary;  the  calcic  deposit  being  a  result  and 
not  the  cause. 

Sometimes  the  degeneration  of  tissue  will  extend  the  entire  length 
of  the  root.  The  atheromatous  patch  of  degeneration  is  always  loca- 
ted in  that  part  of  tissue  fartherest  from  the  blood-supply,  or  at  the 
point  of  least  vitality,  hence  the  reason  of  the  breaking  down  of  mem- 
brane and  deposit  upon  the  root  of  the  tooth. 

A  pathological  condition  of  the  jaw,  familiar  to  all  dentists,  which 
must  here  be  described,  although  seemingly  foreign  to  the  subject,  is 
due  to  the  immediate  cause  of  pyorrhoea.  Its  etiology  has  never  been 
explained.  I  refer  to  that  condition  of  the  jaw,  when  the  pulp  is  dead 
in  the  tooth  and  a  large  or  small  area  of  the  bone  about  the  root 
has  absorbed;  frequently  the  bone  is  entirely  lost  about  the  root  and 
the  cavity  covered  over  by  the  external  mucous  membrane.  Upon  opt- 
ing this  cavity  the  root  or  roots  are  exposed  to  a  greater  or  less  extent 
depending  entirely  upon  the  sive  of  the  cavity. 

When  death  of  the  pulp  takes  place,  with  or  without  alveolar 
abscess,  inflammation  of  the  peridental  membrane  may  take  place  at 
the  apex  of  the  root  or  roots.  We  now  have  the  same  process,  as 
before  the  pus-infection  and  degeneration  of  tissue,  the  pus-germs  infec- 
ting the  peridental  membrane  through  the  pulp-canal.  Absorption  and 
liquefaction  of  the  alveolar  process  takes  place  after  the  death  of  the 
peridental  membrane  (not  due  to  pressure  of  an  alveolar  abscess,  bat 
from  pus  and  natural  absorption  due  to  the  destruction  of  the  peri- 
dental membrane),  and  the  root  is  frequently,  partly,  or  wholly,  covered 
with  calcic  deposits. 

The  neurotics  and  degenerates^  whether  wealthy  people  or  confined 
in  State  institutions,  are  mostly  afflicted. 

The  age,  which  this  disease  begins,  favors  those  over  forty  years, 
but  it  is  found  in  children.  I  have  observed  it  in  my  little  patients 
before  having  their  teeth  regulated.  This  is  due,  first,  to  trophic  changes, 
and  secondly,  to  inflammation  of  the  gums,  due  to  want  of  hygienic 
measures.  I  have  also  observed  it  in  the  mouths  of  asylum  children, 
due  to  the  same  cause.  Miller  mentions:  „many  rachitic  children, 
from  four  to  six  years,  who  had  but  a  few  teeth  left,  and,  also,*  out 
of  twenty-six  cases  under  twelve  years,  in  which  seven  manifested 
pronounced  symptoms  of  pyorrhoea,"  the  class  of  food  given  asylum 
patients  of  all  ages,  together  with  a  want  of  cleanliness,  produces  the 
inflammation  of  the  gums,  following  with  pyorrheal  symptoms.  A  change 
in  the  management  recently  in  a  public  institution  near  Chicago,  and 
the  appointment  of  an  economical  superintendent,  caused  the  inmates 
to  come  down  with  scurvy,  from  the  result  of  which  a  large  number 
of  cases  of  pyorrhea  developed.    Patients,   suffering   with   locomotor 
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ataxia  and  paretic  dementia  are  very  prone  to  this  disease.  This  is 
true  to  trophic  changes.  In  forty-four  locomotor  ataxics,  all  had  the 
disease  in  a  more  or  less  marked  degree.  Of  three  hundred  and  sixty- 
five  paretic  dements,  fully  two-thirds  had  pyorrhea. 

A  marked  illustration  of  pyorrhea,  due  to  trophic  changes  and 
want  of  hygienic  measures,  is  found  in  the  mouths  of  pregnant  women, 
and  a  most  marked  illustration,  due  to  the  same  cause,  is  in  domestic 
animals  or  wild  ones  in  captivity. 

Some  authors  have  tried  to  associate  pyorrhea  with  catarrh  and 
nasal  lesions,  such  as  polypi,  adenoid  vegetation,  and  hypertrophy  of 
the  mucous  membrane,  turbinates,  and  stenosis  of  the  nasal  cavity, 
as  well  as  tonsillitis  and  all  forms  of  sore  throat.  In  a  general  way 
these  lesions  are  found  among  the  degenerate  classes,  and  while  one 
is  not  dependant  upon  the  other,  they  are  frequently  associated,  often 
patients  suffering  with  pyorrhea,  who  claim  to  have  been  salivated. 
It  can  now  be  seen,  how  such  conditions  can  be  brought  about. 

The  period  of  life  between  forty  and  sixty  years  is  to  man  a 
period  of  involution,  when  certain  functions  are  ceasing  to  be  active 
&ctors  in  the  light  of  the  individual.  The  structures  devoted  to  retro- 
grade metamorphosis  assumes  predominance,  and  the  arterial  system 
shows  a  tendency  to  fatty  changes.  In  both  sexes,  at  this  period,  as 
at  puberty,  there  is  a  marked  tendency  to  nervous  diseases.  The 
changes,  of  what  well  may  be  called  the  climacteric,  are  the  results 
of  deficient  power  to  supply  nutrition  rather,  than  excess  in  utilization. 
Hence  the  primary  change  of  the  arteries  and  their  secondary  con- 
sequence in  the  peridental  membrane.  The  gums  become  inflamed,  and 
there  is  no  desire  to  keep  the  mouth  in  a  hygienic  condition,  hence 
pyorrhea  is  more  frequent  in  advancing  years. 

As  the  peridental  membrane  recedes  the  teeth  loosen.  The  irrita- 
tion in  mastication  assists  in  maintaining  the  inflammation,  and  the 
destruction  of  the  membrane  is  hastened,  until  the  tooth  becomes  a 
foreign  body  and  is  exfoliated. 

The  alveolar  process,  is  a  transitory  structure,  simply  for  the 
purpose  of  holding  the  teeth  in  place;  when  they  are  removed,  the 
process  absorbs.  It  is  reasonable  to  suppose,  that,  when  the  peridental 
membrane  is  destroyed,  the  process  has  lost  its  function  and  naturally 
absorbs  away.  This  is  hastened  by  the  accumulation  of  pus  in  and 
about  the  process. 

In  a  general  way  pyorrhea,  like  all  diseases  of  the  body,  is 
influenced  to  mildness  or  severity  according  to  health  and  tonicity. 

The  demonstrated  illustrations  are  ordinary  cases  due  to  local  cau- 
ses, such  as  come  to  us  every  day,  showing  the  process  of  the  disease. 
Fig.  1.  illustrates  a  section  of  healthy  peridental  membrane  with 
dentine,  cementum  and  connective  tissue  fibres  with  blood  vessels  cut 
crosswise  and  longitudinal. 

Fig.  2.  is  of  low  magnifying  power,  showing  dentine,  cementum 
and  thickened  inflamed  peridental  membrane. 

Fig.  3.  shows  the  gum  margin  with  fungus  of  epithelium,  covering 
the  papillae  and  submucous  tissue,  attached  to  the  margin  of  the  peri- 
dental membrane  magnified  X  120,  all  affected  with  simple  inflammation. 
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Fig.  4  X  480  illustrates  the  peridental  membrane  under  still  higher 
magnifying  power,  small  round  cells  showing  violent  inflammation  evenly 
distributed  throughout.  The  inflamed  cells  are  stained  dark:  The  con- 
nective tissue  is  also  nicely  shown. 

Fig.  5  and  6  magnified  X  120  are  to  illustrate,  how  pockets  are 
formed  in  the  peridental  membrane.  The  dark  areas  are  violent  round 
cell  inflammation  following  blood  vessels  and  lymph  streams  into  the 
membrane,  while  other  parts  are  not  inflamed  at  all,  or  only  slightly. 
Infection  takes  place,  as  we  shall  see  in  the  next  two  illustrations; 
liquefaction  and  breaking  down  of  tissue  with  calcic  deposits,  follow. 

Fig.  8  X  120  shows  the  same  under  higher  magnifying  power. 
Violent  inflammation  with  foci  of  suppuration.  The  next  illustrations  are 
those  of  constitutional  disease,  such  as  mercurial  and  lead  poisoning 
and  scurvy. 

The  present  contribution  is  intended  to  show,  that  the  genesis 
and  progress  of  tho  pathologic  state  of  the  membrane,  due  to  consti- 
tutional causes,  is  precisely  the  same.  The  following  cases  are  of  inter- 
est from  this  standpoint: 

Mr.  A,  48  years  of  age,  merchant,  was  suffering  from  dyspepsia; 
was  poorly  nourished  and  very  weak.  His  physician  placed  him  upon 
tonics  and  calomel.  In  less  than  two  weeks  he  came  to  me  with  the 
mucous  membrane  and  gums  very  much  inflamed.  The  saliva  in  large 
quantities;  the  teeth  were  loose;  the  gums  swolen;  pus  oozed  from  the 
sockets;  the  breath  had  a  strong  metallic  odor.  I  placed  him  on  six 
pints  spring  water  a  day  and  saturated  the  gums  well  every  other 
day  with  iodine.  I  requested  his  physician  to  stop  the  mercurial.  In  a 
few  days  I  had  reduced  the  soreness  and  swelling  so,  that  I  could 
remove  the  deposits  from  the  teeth.  The  right  inferior  second  molar 
was  so  loose,  that  I  removed  it.  He  was  discharged  May  22,  cured. 
On  removal  the  tooth  was  placed  on  50°/0  alcohol  for  24  hours,  then 
absolute  alcohol  for  24  hours.,  in  which  condition  it  was  given  to  Dr.  Vida 
A.  Latham  of  the  Woman's  Medical  Shool,  Northwestern  University 
for  preparation  for  microscopical  examination.  The  membrane  had  re- 
ceded about  two  thirds  the  length  of  the  root  and  these  speciment 
were  cut  from  the  lower  third  of  the  root.  Fig.  1.  shows  a  small  fragment 
of  the  inflamed  peridental  membrane.  Fig.  2.  the  round  cells  of  inflam- 
mation; the  atheromatous  degeneration  and  liquefaction  of  tissue. 

The  microscopical  examination  was  under  the  supervision  of  Prof. 
W.  A.  Evans  of  the  Columbus  Medical  Laboratory. 

Lead  poisoning. 

Mr.  B,  35  years  of  age,  painter  by  trade.  He  was  under  medical  treatment 
for  diabetes.  The  gums  were  badly  swollen;  there  was  excessive  flow  of  saliva;  the 
teeth  were  loose;  pus  flowed  from  gums.  I  put  him  on  2  quarts  ozonate  spring  water 
per  day  and  saturated  the  gums,  as  before,  with  tincture  of  iodine.  Three  loose  teeth 
were  removed  and  placed  in  alcohol  and  prepared  by  Dr.  Latham.  These  illus- 
trations were  taken  from  the  upper  third  of  the  left  superior  second  bicuspid  and 
are  not  unlike  fig.  1  and  2.  Fig.  3  shows  round  cells  of  inflammation.  Fig.  4  is  the 
best  specimen  of  degeneration  of  the  peridental  membrane  I  have  ever  seen.  The 
different  stages  of  degeneration  are  well  shown.  In  the  corner  is  seen  th**  root  of 
the  tooth,  dentine  and  cementum.  The  whole  surface  of  the  peridental  membrane  is 
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in  a  high  state  of  inflammation.  Just  at  the  border  of  the  root  may  bo  seen  an 
area  of  membrane  softening,  and  just  beyond  and  joining  is  observed  the  breaking 
down  of  tissue.  In  the  center  is  seen  two  areas  of  softened  tissue  more  advanced 
in  degeneration. 

The  following  scorbutic  case  was  referred  to  me  by  Dr  George  W  Johnson 
of  the  Cook  County  Hospital  for  the  Insane:  The  patient,  a  25  year  old  American, 
was  admitted  to  the  Cook  County  Insane  Hospital  December  2,  lb92,  suffering 
with  melancholia,  attended  by  delusions  of  persecution  and  suicidal  tendencies  mar- 
ked by  refusal  of  food.  June  1,  1896  he  again  began  to  refuse  food,  but  took  liquid 
diet  on  persuasion.  June  29  the  patient  transferred  to  the  hospital  because  of  his 
emaciation.  Scorbutic  symptoms  were  discovered.  On  July  18,  1896  the  constituti- 
onal and  local  symptoms  of  scurvy  were  well  marked.  The  teeth  were  covered 
with  sordes  and  loosened.  Under  antiscorbutic  treatment  these  symptoms  had  fully 
disappeared  by  August  13,  1896. 

Through  the  kindness  of  Dr.  Johnson  I  was  allowed  to  see  this  patient. 
I  found  none  of  Hie  teeth  very  loose,  showing,  that  the  disease  was  superficial.  I  re- 
mowed  two  teeth,  that  were  decayed  and  most  loose.  These  were  prepared  as  before. 

It  will  be  seen,  therefore,  that  in  all  three  cases  the  same  patho- 
logical changes  occur  in  the  gums  and  peridental  membrane;  whether 
the  original  source  of  gum  inflammation  be  local  or  constitutional. 

The  fact,  that  it  can  be  treated  successfully  locally  and  that  the 
calcic  deposit  is  never  observed  in  the  substance  of  the  peridental 
membrane,  but  invariably  outside,  beyond  the  pus  line,  leads  me  to 
believe,  that  it  is  not,  per  se,  a  constitutional  disease,  although  the 
local  inflammation  may  be  due  to  constitutional  causes;  that  there  is 
no  such  thing,  as  serumal  deposits  as  suggested  by  Ingersoll,  but 
that  the  deposits  result  from  pathologic  and  chemical  changes,  which 
take  place  in  the  tissues  themselves,  and  are  a  consequence  and  not 
the  cause.  If  the  technique  laid  down  in  former  papers  be  carried  out, 
operators  will  be  successful  in  treatment. 


Dr.  Amoedo  (Paris). 

Resultats  eloigns  de  l'implantation  dentaire. 

En  1894,  j'ai  eu  l'honneur  de  faire  au  Congr&s  de  Rome  une  com- 
munication sur  Pimplantation  des  dents  &  racines  superficiellement  d6- 
calcifi6es.  Aigourd'hui  j'ai  l'intention  de  vous  entretenir  sur  les  r6sultats 
eloign&s  des  implantations  que  j'ai  pratiquSes. 

Malgrg  l'insistance  de  plusieurs  de  mes  confreres  qui,  dans  les 
Congres  precedents,  me  demandaient  d'Stablir  les  pourcentages  de  mes 
succes,  comme  on  a  coutume  de  lc  faire  dans  les  questions  de  m6- 
decine  et  de  chirurgie,  je  n'indiquerai  pas  de  moyenne. 

En  effet,  comme  les  implantations  sont  des  operations  que  n'agr6ent 
pas  tous  les  maJades,  j'ai  fait,  sans  reculer  devant  des  contre-indica- 
tions  sSrieuses,  toutes  celles  que  j'ai  pu  faire  dans  le  seul  but  de  m'exercer 
&  cette  pratique. 

II  m'est  done  impossible  de  tirer  un  pourcentage  du  nombre  total 
de  mes  implantations,  car  la  moyenne  obtenue  serait  6videmment 
dgfavorable. 
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J'ai  cm  preferable  de  presenter  les  observations  des  malades  que 
j'ai  op6r6s,  soit  chez  moi,  en  presence  de  mes  confreres,  soit  auxEcoles 
dentaires,  faisant  par  consequent  abstraction  des  cas  dans  lesquels  j'ai 
op§r6  tout  seul. 

Obs.  1.  M-me  M...  ag6e  de  53  ans,  avait  l'incisive  centrale  gauche  trfc 
branlante  et  plus  longue  que  son  homologue.  A  PEcole  Odontotechniqne  en  1891, 
devant  mes  616ves,  je  pratiquai  Pextraction  de  cette  dent,  j'enlevai  son  nerf  encore 
vivant,  je  raciai  soigneusement  le  tartre  qui  entourait  la  racine  dans  sa  presqoe 
totality,  je  la  fis  bouillir  dans  une  solution  antiseptique  et  je  remplis  son  caial 
a  la  chloropercha.  Puis  je  creusai  l'alveole  et  je  remis  la  dent  a  sa  place,  mais 
je  dus  pour  trouver  de  l'os  creuser  profondSment,  si  bien,  qu'une  fois  mise  en  place, 
a  dent  se  trouvait  de  un  millimetre  plus  courte  que  les  dents  voi sines.  Je  la  main- 
tins  en  place,  au  moyen  d'un  petit  appareil  fixe*  aux  dents  voisines,  &  leur  face 
poste>ieure  et  attache*  par  des  fils  en  platine.  L'appareil  n'incommoda  nallement  la 
malade  puisqu'elle  vint  me  voir  au  bout  de  neuf  mois  seulement;  c'est  alors  que 
Penlevai  Tappareil,  la  dent  6tait  consolidee.  Actuellement,  c'est-a-dire  6  ans  apre* 
Pop  ^ration,  cette  dent  est  encore  en  bon  6tat. 

Obs.  2.  M-me  X. . .  ag§e  de  25  ans,  vint  me  trouver  en  1890.  Voici  ce  qu'elle 
me  raconta:  EUe  s^tait  rendue  a  Paris  chez  un  dentiste,  pour  se  faire  remettre 
l'incisive  latgrale  gauche,  extraite  depuis  5  ans.  Le  dentiste  lui  affirma  quHl  Gtait 
de  son  intgret  de  raettre  deux  dents  au  lieu  d'une  seule  et  pour  cela  il  fallaitsec- 
tioner  une  dent  voisine. 

Apres  de  longues  hesitations,  (1  an  environ),  la  malade  se  decida  poor  la 
section  de  l'incisive  centrale,  qui  portait  une  petite  aurification,  tandis  que  le  den- 
tiste conseillait  de  sectionner  la  canine. 

L'opSration  fut  pratiquSo  selon  ses  dGsirs  et  le  dentiste  construisit  un  petit 
appareil  en  or  qui  fut  porte"  pendant  4  ans. 

Dans  mon  cabinet,  en  presence  des  Drs.  Davenport,  Damain,  Hngen- 
schmidt  et  d^autres  confreres,  je  proc6dai  a  la  disinfection  de  la  racine  del* ca- 
nine par  la  mgthode  immediate,  et  stance  ten  ante  je  fixai.  une  couronne  de  Logan; 
imm6diatement  apres  je  pratiquai  Pimplantation  d'une  dent  latgrale  de  Logan,  fixee 
sur  une  racine  naturelle  que  je  fis  entrer  a  frottement,  de  sorte  que  la  ligature  derint 
inutile . 

Les  suites  opgratoires  furent  excellentes  et  la  dent  se  consolida  tres  bien. 

Actuellement  la  malade  porte  sa  dent  de  Logan,  fix£e  sur  la  canine  natn- 
relle  sans  avoir  6prouv6  le  moindre  ennui  et  sa  dent  implantee  est  encore  en  bon 
<ft  at. 

Obs.  3.  En  1891,  M-me  L...  ag6e  de  35  ans,  vint  rSclamer  mes  soias. 
Voici  quel  6tait  l'6tat  de  sa  bouche: 

Elle  portait  un  grand  nombre  de  racines  de  molaires  qui  la  faisaient  constaa- 
ment  soufrrir;  en  avant,  les  deux  incisives  droites  manquaient  depuis  10  ana  et 
Gtaient  remplace'es  par  un  petit  appareil  en  caoutchouc  portant  deux  dents.  Dn 
c6t6  gauche  les  couronnes  des  deux  incisives  avaient  disparu  et  leurs  racines  ftaieot 
profondGment  cariGes. 

Je  commengai  par  nettoyer  la  bouche,  en  faisant  Pextraction  de  toutee  les 
racines  malades,  c'est-a-dire  en  mettant  la  bouche  dans  un  6tat  d'asepsie  relative. 
Je  conduisis  un  jgur  cette  malade  a  P£cole  Odontotechniqne  ou  devant  mes  Steves 
je  d^sinfectai  les  deux  racines  cariges  et  pla$ai  deux  dents  &  pivot  dans  une  seule 
stance.  Quelques  jours  aprfcs,  en  presence  de  mon  maitre,  le  Prof.  Poirier,  je 
pratiquai  1'implantation  des  deux  incisives  droites,  en  me  servant  de  deux  dents 
seches.  Un  appareil,  fixe1  aux  dents  voisines,  les  main  tint  en  place. 

L'incisive  late*rale,  qui  n'6tait  pas  g£n£e  par  l'articulation  des  dents  infenenre*, 
fut  consolidee  deux  ou  trois  mois  apres,  tandis  que  Pincisive  centrale  ne  le  fat 
qu'au  bout  de  9  a  10  mois. 

Deux  ans  plus  tard  les  dents  a  pivot  tomberent,  je  les  remis  en  place;  les 
dents  impiantGes  au  contraire,  restaient  toujours  fermes.  Actuellement  fa  malade 
a  ses  quatre  dents  en  excellent  6 tat;  elle  ne  souffre  plus  depuis  que  j'ai  enlev6  toutee 
les  racines  qui  la  tourmentaient  depuis  longtemps.  Enfin,  son  Stat  general,  aflaiUi 
par  Pinsomnie,  la  privation  d' aliments  et  l'intoxi cation  s'est  releve"  et  est  excellent 


t 


A  mo  §  do,  Re*sultats  eloigned  de  Pimplantation  dentaire.  53 

Les  dents  implantees  sont  trds  solides  et  ce  qui,  dans  ce  ras,  est  digne  de  remarque 
tfest  que,  priv6e  dee  molaires,  elle  se  sert  des  dents  implant6es  pour  la  mastica- 
tion des  aliments. 

Obs.  4.  M-me  B...,  age*e  de  29  ans,   vint  me  trouver   en  Avril   1894: 
canines  supe'rieures  manquaient;    elle  avait   conserve1  tres  tard  ses  canines  de  lai 
et  ce  nest  que  deux  ans  avant  de  venir  a  ma  consultation  qu'elle  avait  perdu  sa 
canine  de  lait  supe'rieure  gauche;  celle  du  cote*  droit  persistait  encore. 

En  presence  de  quelques  confreres  je  pratiquai  Pimplantation  de  la  canine 
supe'rieure  gauche,  avec  une  couronne  de  porcelaine  sur  une  racine  natureUe,  a 
surface  d6calcifi6e.  La  dent  fut  maintenue  en  place  par  un  petit  appareil  attach 6 
aux  dents  voisines.  Cet  appareil  fut  enleve*  trois  mois  apr£s,  lorsque  la  dentfcse 
trouvait  parfaitement  consolidSe. 

Au  mois  d'Octobre  de  la  me" me  ann^e,  en  presence  de  M.  M.  Crodon, 
Michaels  etVergel  de  Dios,  je  pratiquai  Pextraction  de  la  canine  temporaire 
droite  et  apres  avoir  creus§  son  alveole,  j'implantai  une  dent  spmblable  a  Pautre. 

Quelques  mois  plus  tard,  la  couronne  de  porcelaine  de  la  canine  gauche  se 
cassa;  je  la  remplacai  par  une  couronne  semblable,  fix6e  sur  le  pivot  de  la  racine, 
reste*  tres  solide. 

Mais  la  couronne  en  porcelaine  droite  eHait  saillante  et  de*passait  Palignement 
des  autres  dents.  Ma  cliente,  choquSe  par  ce  fait  et  encouraged  d'autre  part  par 
Pheureux  succes  de  la  couronne  gauche  remplac6e,  me  demanda  dlntervenir.  J'en- 
levai  done  la  couronne  et  la  remplacai  par  une  autre  qui  remplissait  plus  parfaite- 
ment les  conditions  d'estheHique. 

Deux  ans  plus  tard,  en  1896,  en  mangeant  un  corps  dur,  elle  entendit  un 
bruit  sec:  c^tait  la  racine  gauche  qui  s'e*tait  bris€e. 

Elle  vint  done  me  trouver  pour  une  nouvelle  implantation;  je  dus  creuser 
PalvGole  a  nouveau  et  j'eprouvai  de  grandes  difficult^s  car  une  partio  de  la  racine 
avait  persists  et  Pos  6tait  devenu  tres  dur.  Cette  fois  nous  fumes  moins  heureux: 
ma  cliente  dut  faire  une  absence,  pendant  laquelle  Pappareil  se  deplaca  et  la  dent 
ne  put  se  consolidei. 

La  canine  droite  eut  plus  tard  le  meme  sort:  sa  racine  se  brisa  aussi.  Pour 
eviter  ces  accidents,  auxquels  je  m'attendais  d'ailleurs,  j'avais  place*  un  appareil 
prothStique  sur  la  machoire  inferieure,  appareil  portant  toutes  les  molaires,  et  j'avais 
invite*  la  malade  a  s'en  servir  pour  la  mastication.  Mais,  malgre*  mes  avertissements, 
elle  avait  continue  a  se  servir  uniquement  de  ses  canines. 

En  presence  de  sa  negligence,  je  cms  inutile  do  tenter  de  nouvelles  implan- 
tations, comme  elle  le  desirait. 

Obs.  5.  M-lle  P....,  6g6e  de  25  ans,  remarqua  en  1893,  que  ses  deux 
incisives  droites  superieures  s'allongeaient  et  la  faisaient  souffrir. 

Un  dentiste,  qu'elle  alia  consulter,  enleva  Pincisive  centrale  et  fabriqua  un 
petit  appareil,  qu'elle  porta  pendant  deux  ans.  Elle  s'aper$ut,  a  son  grand  Stonnement, 
il  y  a  quelques  mois,  que  sa  fausse  dent  s'allongeait  aussi;  plus  une  dent  apparut 
a  la  place  de  celle  qui  avait  6te  extraite. 

Elle  vint  alors  a  ma  consultation  et  voici  ce  que  je  constatai:  du  cote"  gauche 
la  1-ere  petite  molaire  a  perdu  sa  couronne  depuis  3  ans;  au  fond  de  la  gencive 
on  aperyoit  ses  racines.  Du  cote"  droit  la  canine  de  lait  existe  encore,  Pincisive  ta- 
biale  est  tr£s  dechauss£e;  le  dentiste,  qui  avant  moi  a  traite*  la  malade,  a  use*  son 
bord  libre.  La  pression  sur  la  gencive  faisait  monter  du  pus  par  le  collet  de  cette 
dent.  La  canine  permanente  etait  venue  Svoluer  a  la  place  de  Pincisive  centrale. 

Le  6  Janvier  1893,  je  commenc,ai  par  extraire  les  deux  racines  de  la  petite 
molaire,  j'agrandis  PalvGole  et  j'y  implantai  une  petite  molaire  fraiche,  extraite  trois 
jours  auparavant  a  un  enfant,  en  vue  d'un  redressement. 

Le  20  Janvier  1896,  je  pr6sentai  cette  malade  a  la  SocieHe"  Odontologique  pour 
la  montrer  avant  de  Poperer. 

Le  27  janvier,  devant  une  trentaine  de  confreres,  r6unis  dans  mon  cabinet, 
je  fis  Pex  traction  de  la  canine  permanente,  de  Pincisive  laterale  et  de  la  canine  de 
ait.  J 'a  grand  is  PalvGole  de  la  canine  de  lait  et  implantai  a  sa  vraie  place  la  canine 
permanente,  apres  avoir  enleve*  le  nerf  et  rempli  le  canal  a  la  chloropercha. 

Pendant  ces  diverses  manipulations  la  dent  fut  tenue  dans  une  compresse 
aseptique;  je  fis  en  sorte  d'Gviter  tout  contact  de  substances  antiseptiques  qui 
auraient  pu  entraver  la  vitalite*  des  tissus.  Enfin  j'agis  le  plus  rapidement  possible. 


1 


54  Sect)  an  IX  a:  Odontologie. 

J'61argis  6galement  PalvSole  de  Pincisive  lat6rale  et  j 'implantai  une  incisive 
atSrale  naturelle  &  racine  super ficieilement  d6calcifiee.  L'alveole  laiss6  par  la  canine 
permanente,  avait  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

Je  rendis  cet  alveole  vertical  et  y  implantai  une  dent  semblable  &  la  pre<& 
dente.  J'avais  extrait  ces  deux  dents  &  une  malade  atteinte  de  pyorrh6e  alveolaire 
(et  elles  6taient  encore  vivantes).  Une  ligature,  en  fil  de  platine,  a  tenu  solidement 
les  dents  en  place,  pendant  le  travail  de  soudure. 

Pendant  Pop§ration  j'ai  fait  un  nombre  considerable  d'injections  &  la  cocaine, 
gr&ce  auxquelles  la  malade  n'a  pas  souffert  pendant  la  trepanation  des  alveoles. 
Les  suites  furent  trds  favorables:  la  malade  est  allee  &  son  travait  des  le  lende- 
main;  elle  n'a  eu  ni  souffrances,  ni  inflammation,  preuve  evidente  que  Pope>ation 
avait  e"te*  faite  avec  une  asepsie  rigoureuse.  II  m'a  fallu  de  temps  en  temps  resserer 
les  ligatures  et  au  bout  de  trois  mois  je  les  ai  dSfinitivement  enlevees. 

Pendant  l'hiver  dernier  la  malade  a  6te"  atteinte  d'une  pneumonie  et  quelqoe 
temps  apres  une  de  ses  dents  s'est  fractured,  entrainant  avec  elle  un  petit  fragment 
osseux,  le  septum,  se*parant  Palv6ole  de  l'incisive  centrale.  Je  dus  alors  creaier 
PalvGole,  que  je  trouvai  trds  dense  et  j'y  implantai  une  dent  decalcifi£e.  Craignant 
d'6branler  les  dents  voisines,  qui  gtaient  implantees,  je  pris  un  point  d'appui  snr 
les  dents  naturelles  plus  eloigners.  Je  ne  pus  de  la  sorte  obtenir  une  immobili- 
sation parfaite  et  la  consolidation  n'eut  pas  lieu. 

Quatre  mois  plus  tard  j'enlevai  cette  dent  el  la  rempla^ai  par  une  dent  same, 
pourvue  de  son  p6rioste,  arrache*e  a  l'£cole  dentaire,  en  vue  d'un  redressement: 
elle  fut  alors  attached  aux  deux  dents  voisines,  implantees  pr6c6demment,  et  ainsiT 
au  bout  de  quelques  mois,  je  pus  obtenir  une  consolidation  complete. 

Obs.  6.  M-me  6 . . .  &g6e  de  23  ans,  s'est  pr6sente*e  a  ma  consultation,  en 
Novembre  1894:  Elle  portait  depuis  4  ou  5  ans,  une  dent  a  pivot,  sur  la  racine  de 
Tincisive  droite  supe>ieure.  Cette  racine  s'Stait  fendue  en  deux  parties  et  depnis 
quelques  mois  la  malade  faisait  tenir  la  dent,  en  entourant  elle-meme  le  pivot  avec 
un  fil.  C'6tait  un  foyer  d'infection  qui  main  ten  ait  fongueux  et  tum6fi6s  le  pSrioste. 
les  gencives  et  les  tissus  environnants. 

Je  procSdai  alors  &  Pextraction  des  deux  fragments  de  la  racine  et  je  conseil- 
lai  a  la  malade  d'attendre  que  les  tissus  fussent  revenus  &  leur  6tat  normal. 

En  Janvier  1895,  je  Pinvitai  &  se  rendre  &  l'ficole  dentaire  de  Paris,  ou,  derant 
les  membres  de  la  SociGte*  d'Odontologie,  je  fis  Pimplantation  d'une  incisive  lat^rale, 
avec  couronne  en  porcelaine,  et  une  racine  naturelle  superficiellement  decalcified. 

La  dent  fut  maintenue  par  des  ligatures  aux  dents  voisines  pendant  le  travail 
de  consolidation. 

Les  suites  op6ratoires  furent  exceiientes  et  deux  mois  aprds  j'enlevai  les  li- 
gatures. 

Un  an  plus  tard  la  couronne  tomba  avec  le  pivot,  mais  la  racine  resta  solid* 
en  place.  La  cliente  ne  s'en  pre"occupait  pas  et  ce  n'est  qu'au  mois  d'Aout  1897  qn'elk 
revint  me  trouver  pour  remettre  une  nouvelle  couronne. 

Je  trouvai  la  racine  tres  solide,  PextrGmite"  libre  recouverte  par  les  gencives. 
En  introduisant  Pinstrument  dans  le  canal  radiculaire  je  trouvai  des  tissus  moos, 
saignant  &  8  mm.  de  profondeur. 

Apres  avoir  anesthGsie*  k  la  cocaine,  je  dGblayai  la  gencive  au  thermocauter* 
jusqu'fc  l'exposition  bien  nette  de  la  racine;  je  prSparai  alors  une  dent,  composed 
d'un  petit  anoeau  en  platine  embrassant  la  racine  et  munie  d'un  pivot  entrant  dans 
le  canal.  Avec  de  la  porcelaine  je  collai  &  cette  petite  pi  See  une  couronne  artificielk 
(dent  de  Downie),  et  je  fixai  avec  du  ciment  la  dent  ainsi  prgparee. 

Cette  personne  possSde  une  articulation  dentaire  excessivement  serrSe,  de  telle 
sorte  que  lorsqu'elle  ferme  la  bouche,  on  ne  voit  pas  les  incisives  infSrieures  qni 
viennent  buter  contre  le  talon  des  incisives  superieures  et  toucher  les  gencives. 
Cette  circonstance  est  des  plus  deTavorables  pour  ie  maintien  en  place  d'une  implan- 
tation dentaire,  ainsi  d'ailleurs  que  pour  une  dent  &  pivot  et  e'est  un  obstacle 
materiel  a  une  piece  de  prothlse. 

Voici  done,  Messieurs,  une  racine  implantee  depuis  30  mois  et  qui  est  encore 
trds  solide. 

Comme  vous  le  voyez,  Messieurs,  ces  implantations  ont  6i6  bites 
sur  des  individus  de  diflerents  ages.  Je  me  suis  servi,  pour  les  effectuff, 


A  mo  6  do,  RSsultats  dloigngs  de  l'implantation  dentaire.  55 

de  dents  de  sources  difffirontes.  C'est  ainsi  que  j'ai  employs  tantot  des 
dents  fraiches  de  provenance  autopique  ou  hfetfirotopique;  tantot  des 
dents  seches,  simplement  stfirilisfies,  tantot  des  dents  &  racines  super- 
ficiellement  d^calcifiees. 

Toutes  ces  dents  se  sont  consolidates  de  la  meme  Gt$on  et  prfi- 
sentent  aujourd'hui  les  memes  signes  physiques. 

J'ai  exposS  dans  des  travaux  ant6rieurs  la  fa?on  dont  s'op&re  cette 
consolidation. 

Voici  les  signes  physiques  qu'ont  toutes  ces  dents  d'une  fa$on 
constante: 

1°  Le  son  tympanique  produit  &  la  percussion  sur  une  dent  greffi&e, 
consolidate  est  toujours  plus  claif  que  celui  qui  est  produit  sur  les 
autres  dents  voisines. 

2°  Elles  offirent  une  grande  difficulty  4  Pextraction. 

3°  Enfin:  tout  mouvement  communiqu6  &  la  dent  se  transmet  & 
Pos  dirtectement,  sans  interruption. 

Ce  dernier  caract&re  est  un  des  incovSnients  les  plus  facheux  des 
implantations  dentaires. 

On  pourrait  meme  dire  que  c'est  1&  le  seul  point  faible  de  cette 
operation  qui  prSsente  pa:*  ailleurs  tant  et  de  si  grands  avantages, 
car  Punion  qui  rSsulte  de  Pimplantation  est  tout-4-fait  antiphysiologique, 
c'est  une  v6ritable  ankylose. 

A  P6tat  normal,  en  effet,  les  dents  sont  construites  de  telle  fagon 
que,  par  la  forme  conique  de  leurs  racines,  la  force  appliquSe  en  un 
point  quelconque  de  la  couronne,  se  transmet  ggalement  en  se  diffusant 
A  toutes  les  parties  des  parois  alvSolaires. 

D'un  autre  cot6,  grace  au  ligament  alv6olo-dentaire  (pGriosto),  il 
n'y  a  pas  contact  direct  entre  la  dent  et  Pos. 

Le  ligament  joue  le  role  d'un  coussinet  61astique. 

Or,  dans  une  dent  greffSe,  consolidee,  les  conditions  sont  tout-i-fait 
autres.  D'abord,  la  racine  au  lieu  d'etre  conique  devient  irrSgultere. 

De  plus,  il  y  a  absence  complete  du  p6rioste,  que  joue  le  role  de 
coussinet.  Dans  ces  conditions,  la  force  appliquSe  en  un  point  donn6 
de  la  couronne,  se  transmet  directement  &  Pos. 

Tant  que  la  force  est  verticale,  c'est-&-dire  dirigSe  suivant  le  grand 
axe  de  la  dent,  celle-ci  r&riste.  Mais  si  la  force  est  appliqufie  obli- 
quement,  comme  c'est  le  cas  quand  un  corps  Stranger  est  place  entre 
les  arcades  dentaires,  et  si  cette  force  est  un  peu  exagSrSe,  comme 
la  diffusion  normale  manque  par  Pabsence  de  coussinet  et  aussi  par 
Punion  intime  qui  existe  entre  Pos  et  la  dent,  la  force  gravitant  sur  la 
limite  de  la  soudure,  produit  une  fracture  a  cet  endroit.  C'est  ainsi 
que  les  choses  se  passftrent  dans  Pobservation  de  M-me  B...  (Obs.  4)  que 
j'ai  relatee  plus  haut. 

Ainsi  done,  je  considSre  comme  contre-indiqu§es  les  implantations 
dentaires  dans  les  cas  ou  manquent  les  molaires  et  quand,  par  suite, 
1'individu  est  obligS  de  mastiquer  uniquement  avec  les  dents  greffees. 

En  r6sum6,  les  rfisultats  que  j'ai  obtenus  jusqu'ici  avec  les  implanta- 
tions dentaires,  sont  tr6s  satisfaisants.  Grace  &  ce  proc6d6  j'ai  pu 
d6barrasser  nombre  de  mes  clients  d'appareils  souvent  fort  incom- 
modes et  toujours  trfes  dangereux. 
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Discussion. 

Dr.  Marchandl  (Paris):  II  est  preferable  d'implanter  des  dents  en- 
tires &  des  racines  surmont6es  de  couronne  qui  sont  susceptibles 
ellesnnemes  de  se  fracturer. 

La  decalcification  n'est  pas  absolument  nficessaire,  elle  a  pour  but 
d'abord  de  produire  une  antisepsie  complete. — Elle  favorise  de  plus  la 
consolidation  par  excitation  des  ost6oplastes. 

Mr.  le  Dr.  Amoedo  ne  parle  pas  de  la  r&sorption  alv6olaire.— 
Elle  existe  cependant  assez  frfiquemment  et  concorde  souvent  avee 
1'arthrotomie. 


Troisiime  Stance. 

Samedi,  le  9  (21)  floujt,  2  h.  de  l*apres~midi. x 

Presidents:  Dr.  Wolf  (Agram),  Dr.  Sauvez  (Paris). 

Prof.  Jul.  Seheff  jun.  (Wien). 

Welche  allgemeine  und  specielle  Bildimg  ist  wiinschenswert 
fur  jene  Personen,  die  sich  mit  ZahnheiBainde  beschaftigen. 

Zwei  Griinde  sind  es  vornehmlich  gewesen,  die  mich  bewogen  haben, 
der  ehrenden  Einladung  Folge  zu  leisten  und  obiges  Thema.  vor  das 
Forum  dieser  illustren  Versammlung  zu  bringen.  Zunachst  der  Umstaud, 
dass  die  Zahnheilkunde  heute  nicht  mehr  das  Eigentum  Einzelner  ist. 
sondern  dass  dieselbe  bei  ihrer  im  letzten  Decennium  ganz  ausser- 
ordentlichen  wissenschaftlichen  Entwickelung  und  ihrer  gedeihlichen,  Alte 
befriedigenden  Gestaltung,  Gemeingut  Jener  geworden  ist,  die  nicht 
aus  Griinden  des  Erwerbes,  sondern  aus  reiner  Liebe  zum  Gegenstande 
und  damit  zum  Wole  des  Allgemeinen  den  Beruf  als  Zahnarzt  gewablt 
haben. 

Der  zweite  Grund,  wol  ebenso  wichtig,  scheint  mir  darin  gegeben 
zu  sein,  dass  es  endlich  an  der  Zeit  wftre,  eine  einheitliche  Organisa- 
tion des  zahnarztlichen  Standes  zu  schaffen,  die  auf  dem  Boden  des 
absolut  gleichen  Rechtes  zu  stehen  hat.  Wir  wollen  den  Thatsachen 
nicht  vorgreifen  und  die  Kritik  bis  auf  den  Zeitpunkt  aufsparen,  in  dem 
unser  Ideal  greifbare  Gestalt  angenommen  haben  wird.  Aber  soviel 
l&sst  sich  heute  schon  sagen,  dass  wir  nicht  mehr  lange  zu  warten 
haben  werden,  um  jene  Stufe  zu  erreichen,  welche  Allen,  mit  nur 
wenigen  Ausnahmen,  im  Geiste  als  Verwirklichung  des  zu  erstrebenden 
Ideals  vorschwebt.  Wir  jedoch  miissen  uns  mit  der  Hoflhung  und  dem 
Wunsche  begntigen,  das  Gute  angeregt  und  angestrebt  zu  haben. 

Die  Bezeichnung  „  Zahnarzt"  involvirt  heutzutage  einen  ganz  andereo 
Begriff,  als  dies  in  vergangener  Zeit  der  Fall  gewesen  ist.  Sogar  um 
das  Wort  „ Zahnarzt"  treten  sehr  ernste  Meinungsverschiedenheiteo 
hervor  und  wird  ein  erbitterter  Kampf  gefiihrt.  Man  streitet  um  die 
Schreibweise  des  Wortes,  um  schliesslich  zu  erkennen  und  einzugeste- 
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hen,  dass  man  im  Grunde  dasselbe  gemeint  hat.  Und  dies  geschieht 
Alles  scheinbar  im  Interesse  des-  Standes,  dem  wir  anzugehoren  die 
Ehre  haben,  ohne  jedoch  zu  bedenken,  dass  ein  weitaus  wichtigerer 
Factor,  welcher  bisher  nicht  hinreichend  gewiirdigt  wurde,  ich  mCchte 
sagen,  wol  der  einzige  und  wichtigste,  vollends  unberiicksichtigt  bleibt. 

In  den  verschiedenen  zahn&rzthchen  Journalen  flndet  sich  eine  wahre 
Hochflut  von  Antragen,  Interpellationen  und  Artikeln,  welche  insge- 
sammt  die  Verbesserung  des  zahnSrztlichen  Standes  als  wichtig  und 
dringlich  bezeichnen.  Die  Anschauungen  hieriiber  und  die  Vorschl&ge 
zur  Sanirung  der  vorhandenen  Uebelstande  werden  in  der  abenteuer- 
lichsten  Weise  vertreten.  Thats£chlich  existiren  ausser  vereinzelten 
Meinungsverschiedenheiten  keine  grundsStzlichen  Differenzen.  Gewisse 
technische  Schwierigkeiten,  die  bei  jeder  grosseren  Action  unvermeidlich 
sind,  beeinflussen  allerdings  eine  rasche  Vereinbarung.  Nichtsdestowe- 
niger  kann  die  Bewegung  als  ein  erfteuliches  Zeichen  der  Consolidation 
angesehen  werden,  und  wenn  das  Interesse  ein  allgemeines  werden  wird, 
die  kleinlichen  Motive  in  den  Hintergrund  treten,  dann  wird  fur  die 
Durchfiihrung  allein  jener  Standpunkt  gefunden  sein,  welcher  der  Bewe- 
gung den  Stempel  einer  durchgreifenden  Reform  aufdruckt.  Diese  Reform 
betrifft  zweifellos  die  Vor-  und  Ausbildung  des  Zahnarztes,  sowol  im 
engeren,  wie  auch  im  weiteren  Sinne. 

Die  Zahnheilkunde  steht  mit  der  allgemeinen  Medicin  in  engstem 
Zusammenhang,  wie  dies  leicht  an  bestimmten  Organerkrankungen  und 
Allgemeinstorungen  ersichtlich  und  nachweisbar  ist.  Es  ist  deshalb  eine 
irrige  Anschauung  zu  behaupten,  dass  die  Zahnheilkunde  eine  fur  sich 
abgegrenzte  Specialdisciplin  sei.  Dieser  letzteren  Auffassung  hat  sich 
ein  grosser  Teil   der  Zahnarzte  zugeneigt,   gewiss  nur  deshalb,  weil 
sowol   ihre  allgemeine   medicinische,  hauptsachlich  aber  ihre  specielle 
Ausbildung  bisnun  eine  unzureichende  gewesen  ist.  Ich  speciell,   und 
dies  wird  sich  aus  der  spater  erfolgenden  Darstellung  ergeben,  muss 
an  der  Auffassung  festhalten,  dass  gewisse  Erkrankungen  innerer  Organe 
und  ebenso  vorkommende  allgemeine  Storungen  der  Gesundheit,  einen 
nicht  wegzuleugnenden  Zusammenhang  mit  bestimmten  Veranderungen 
an  den  Zahnen  oder  ihren  Nachbarorganen  zweifellos  nachweisen  las- 
sen.    Wer  demnach  die  Zahnheilkunde  vom  heheren  Standpunkte,  von 
welchem   sie   naturgemass  nach   ihrer    gegenwartigen   Stellung   aufeu- 
fessen  ist,  beurteilen  will,  muss  zugeben,  dass  zur  Ausubung  derselben 
nicht  nur   ein  gewisses  Mass  von  allgemeiner,  sondern  hauptsachlich 
eine  universelle  medicinische  Bildung  erforderlich  ist.    Nur  auf  diesem 
Wege   ist   ein  wissenschaftlicher    Fortschritt   mc)glich.     Zu   dieser   Er- 
kenntniss  sind  alle  jene  zahnarztlichen  Forscher   gelangt,  denen  wir 
die   bedeutendsten   Errungenschaften  in  unserer    Disciplin  zu  danken 
haben.    Alle  in  der  zahnarztlichen  Literatur  bekannten  Autoren  haben 
die  Notwendigkeit  der  medecinischen  Grundlage  erkannt  und  die  Ergeb- 
nisse  ihrer  Untersuchungen  zeugen  von  dem  Bestreben,  ihre  Arbeiten 
auf  anatomischer,    chemischer  oder  physiologischer  Basis  aufzubauen. 
Die  Schwierigkeiten,  die  solchen  wissenschaftlichen  Arbeiten  im  Wege 
standen,    weil  in  dem   bis  jetzt   eingehaltenem  Studienplan  fur  eine 
grundliche    medicinische    Durchbildung    nicht    vorgesorgt    war,   waren 
jedoch  zu  gross,  um  Vielen,  die  das  Bediirfhiss  nach  harmonischer  und 
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einheitlicber  Bildung  in  sich  fiihlten,  Gelegeaheit  zu  geben,  in  die 
entsprechende  geistige  Arbeit  sich  v'ertiefen  zu  konnen.  Und  somithaben 
die  der  Forschung  geweihten  Raume,  wenn  sie  eine  Bedeutang  erlaogen 
wollen,  nicht  nur  zur  Fdrderung  der  Wissenschaft  beizutragen,  sondem 
auch  in  gewissem  Sinne  den  Forschungsbediirftigen  zu  neuen  Gedanken 
anzuregen  und  ihn  zu  veranlassen,  seine  geistigen  Krfifte  nur  in  den 
Dienst  der  metodischen  Wissenschaft  zu  stellen. 

Wie  aber  kann  sich  der  Jiinger  der  Zahnheilkunde  wissenschafUi- 
chen  Untersuchungen  widmen,  wenn  ihm  die  hiezu  notwendige  YortB- 
dung  fehlt?   Nicht  nur  Einzelne   sollen  durch  ihre  Beitrfcge  den  Wert 
unserer   Disciplin   erhohen,  es  soil  gewissermassen  Jeder  in  sich  die 
Anregung  besitzen,   mit  zum   grossen  Aufbau  und  zur  UmgestaKung 
seiner  Fach wissenschaft  beitragen  zu  konnen.  Die  Arbeit  wCirde  dadurth 
geteilt  werden,  denn   wSrend  sich  die  Einen  den  rein  theoretischen. 
wiirden  Andere  sich  den  praktischen  Fragen  zuwenden  konnen,  und  so 
diirfte  sich  im  Laufe  der   Zeit  ein  griindlicherer  Zug  in  der  zahnarzt- 
lichen  Disciplin  etabliren.  Wenn  wir  aber  dieses  Ziel  erreichen  wollen, 
so  diirfte  es  sich  in  erster  Linie  vor  Allem  empfehlen,  darauf  hinznwir- 
ken,  dass  die  Vorbildung  der  Zahnheilkunde  Studierenden  eine  andere 
sei,  als  dies  bis  jetzt  der  Fall  war.  Dies  gilt  nicht  nur  fiir  denjenigen, 
der  sich  rein  wissenschaftlicher  Arbeit  unterzieht,  sondern  auch  fiir  den, 
der  sich  ausschliesslich  der   praktischen  Zahnheilkunde   widmet.  Der 
erstere  bedarf  einer  Anleitung,  er  erhfilt  sie  in  den  Laboratorien  der 
verschiedenen  Wissenszweige,    der  letztere  jedoch  muss  mit  dem  noti- 
gen  Fond  griindlicher  medicinischer   Bildung  fiir  die  Praxis  versehen 
werden,  damit  er  die  Vorgtoge  des  Lebens  selbst  sowol  in  den  einzetoen 
Individuen,  wie  in  den  Beziehungen  der  verschiedenen  Disciplinen  zd 
einander  genau  kennen  lerne.    Wer   die   Functionen    einer   Maschine 
griindlich  verstehen  will,  muss  vor  Allem  ihren  Bau  kennen.  Wer  dem- 
nach  die  grosse  Bedeutung  der  Zahne  fiir  den  menschlichen  Organisms 
erfassen  will,  muss  auch  wissen,  dass  dieselben  durch  die  verschiedensten 
Stftrungen  in  anderen   Organen  benachteiligt   und    dass    sie  mitunter 
nicht  zu  selten  der  Ausgang  fiir  Erkrankungen  anderer  Organe  werden 
konnen.  Es  ware   daher   wiinschenswert,    dass    auch  die  Interaisteo. 
Chirurgen,  Gynaekologenetc,  ebenso  die  Vertreter  anderer  medicinischer 
Disciplinen   Kenntniss  hatten   von   dem   Bau   und  den  pathologischen 
Veranderungen  der   Z&hne,    respective  der  Pulpa  und  des  Periostea 
denn  oft  werden  zum  nicht    geringen  Nachteile   der  Patienten  krank- 
hafte  Veranderungen  dieser  Teile  iibersehen,  welche,   wenn  rechtzotic 
erkannt,  anderweitige  tiefer  gehende  Storungen  hintanzuhalten  vermogen. 

Wenn  wir  in  einer  gewissen  Reihenfolge  die  Erkrankungen  der  ZAhne 
zu  anderweitigen  Organen  des  NSheren  beriicksichtigen,  so  wSren  in 
erster  Linie  die  Krankheiten  der  Verdauungsorgane  zu  erwShnen. 
und  zwar  deshalb,  weil  sie  mit  den  Z&hnen  in  gewisser  Beztehun? 
raumlich  zusammengehOrig  sind.  Jedermann  weiss,  welche  Rolle  dif 
Zahne  bei  der  Nahrungsaufhahme  zu  spielen  haben,  insoweit  es  sicfe 
urn  die  Einbringung  fester  Nahrungsmittel  handelt  und  welch'  grosse 
Bedeutung  ihnen  bei  der  ersten  Vorbereitung  zur  Einverleibung  der 
Nahrstoife  in  die  Saftemasse  des  KcJrpers  zufallt.  Es  werden  sich 
demgemass    bei    abnormem    Verhalten    der   Zahne    sowol    krankhaft? 
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Stflrungen  in  den  verschiedenen  Bezirken  des  tractus  digestorius  ein- 
stellen,  wie  umgekehrt  Krankheiten  des  letzteren  gewiss  Verftnderungen 
in  den  Zfthnen  faervorzurufen  im  Stande  sind.  Ebenso  ist  die  Thatsacbe 
zu  registriren,  dass  gewisse  Erkrankungen  der  Mundhflhlenschleimhaut, 
der  Zunge  und  des  Zahnfleisches  durch  den  Reiz  vernachl&ssigter  oder 
caritfser  Zfihne,  wie  nicht  minder  durch  scharfe  Kanten  und  Spitzen 
abgebrochener  oder  defecter  Z&hne  hervorgerufen  und  durch  lange 
Zeit  unterhalten  werden  ktfnnen,  soferne  dieses  Stiologische  Moment 
nicht  entsprechende  Beriicksichtigung  bei  der  Behandlung  findet.  Wer 
sich  die  physiologischen  VorgSnge  bei  der  Verdauung  vor  Augen  halt, 
wird  gewiss  nicht  leugnen  konnen,  dass  zwischen  gewissen  Magensttf- 
rungen  und  Zahnleiden  eine  Wechselbeziehung  besteht.  Ich  verweise 
auf  jene  in  der  zahnSrztlichen  Praxis  fast  tftglich  vorkommenden  F£lle, 
wonach  durch  vereiterte,  verjauchte  Pulpen  und  Periostteile,  ebenso 
durch  die  verschiedenen  Verschw&rungsprocesse  des  Zahnfleisches  und 
die  dadurch  sich  eijtwickelnden  Zersetzungsproducte,  entweder  direct 
oder  indirect  ein  Reiz  auf  die  Magenschleimhaut  ausgeiibt  wird,  wodurch 
im  weiteren  Verlaufe  wieder  abnorme  G&hrungsvorg&nge  erzeugt  werden, 
die  nicht  ohne  sicht-  und  fuhlbaren  Einfluss  auf  die  Magen-  und  Darm- 
wandungen  bleiben  konnen. 

Dass  die  Chirurgie  in  noch  innigerer  Beziehung  zur  Zahnheilkunde 
steht,  wie  die  interne  Medicin,  muss  Jedem  klar  sein,  der  mit  den 
entziiDdlichen  und  pathologischen  Vorkommnissen  der  Mundhohle  und 
der  darin  sitzenden  ZShne  vertraut  ist.  Wer  eine  kunstgerechte  Extrac- 
tion ausfiihren  und  die  hie  und  da  in  ihrem  Gefolge  auftretenden  Folge- 
zustande,  wie  Blutungen,  Abscedirungen,  Oedeme  etc.,  richtig  beurteilen 
will,  der  muss  mit  den  Errungenschaften  der  sogenannten  kleinen  Chi- 
rurgie, mit  der  Asepsis  und  mit  der  Handhabung  des  Messers  innig 
vertraut  sein  und  bedarf  keines  Arztes  als  Assistenz,  wie  dies  nur  zu 
h&ufig  geschieht.  Die  Erscheinungen  und  Vorg&nge  miissen  genau  erkannt 
und  die  entsprechenden  Massnahmen  mit  richtigem  Verst&ndniss  durch- 
gefiihrt  werden.  Dann  steht  der  Zahnarzt  auf  der  Hohe  und  entspricht 
den  an  ihn  gestellten  Anforderungen,  denn  der  ganze  Mundhdhlenraum 
und  all'  das,  was  in  demselben  vorkommt,  sollte  ausschliesslich  dem 
Eingreifen  des  Zahnarztes  unterworfen  bleiben.  Die  sogenannte  Mund- 
chirurgie  sollte  der  grossen,  das  ganze  Gebiet  beherrschenden  Disciplin 
entnommen  werden,  gleichwie  die  Chiritrgie  des  Larynx  oder  die  des 
Ohres  heute  wol  nicht  anders  als  von  den  Laryngologon  und  Otiatern 
allein  versehen  wird. 

Zwischen  den  Ohren  und  den  ZShnen  ergeben  sich  gleichfalls 
Beziehungen,  und  zwar  durch  das  Nebeneinanderlagern  des  Schlftfebeins, 
welches  das  GehSrorgan  in  sich  einschliesst  und  des  einen  Teil  des 
Gebisses  tragonden  Unterkiefers,  hauptsfichlich  aber  durch  die  partiell 
gemeinschaftliche  Quelle  der  Nervenversorgung.  Die  haufigsten  Wechsel- 
beziehungen  zwischen  dem  Ohr  und  den  Zfihnen  basiren  auf  nervoser 
Grundlage.  Hiebei  handelt  es  sich  haupts&chlich  um  Reflexneurosen, 
die  durch  den  Trigeminus  oder  den  Sympathicus  vermiitelt  werden. 
Wem  wfiren  in  seiner  zahnSrztlichen  Praxis  nicht  schon  jene  Reflexneu- 
ralgien  vorgekommen,  die  von  den  ZShnen  im  Ohre  ausgeltfst  werden, 
bekannt  unter  der  Bezeichnung  Otalgia  nervosa  ex  dente  carioso,  oder 
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jene  Schmerzen,  die  von  den  verschiedensten  Bezirken  des  Ohres 
(ausserer  Gehorgang,  Paukenfell,  Paukenhohle)  gegen  die  Zahne  tun 
irradiirt  werden — Dentalgia  nervosa?  Es  kommt  aber  auch  nicht  selteo 
das  umgekehrte  Verhaltniss  vor,  wonach  bei  Pulpitis  unterer  Backea- 
und  Mahlzahne,  vorwiegend  des  dritten  Molaris  Reflexneurosen  m 
Ohre  der  betreffenden  Seite,  sogenannte  Otalgia  nervosa  s.  tympanka 
auftreten. 

Zwiscben  Zahn-  und:  Augenaffectionen  lassen  sich  gewisse 
Beziehungen  erkennen,  wenn  auch  nicht  in  dem  Umfange,  wie  dies  too 
dem  Volksglauben  in  fruherer  Zeit  aufgestellt  worden  ist.  Ueber  diesen 
Gegenstand  hat  sich  eine  ganze  Literatur  angeh&uft.  Schon  aus  der 
ortlichen  Nachbarschaft,  sowie  durch  die  bedeutenden  Gefass-  und 
Nervenverbindungen  der  Z&hne  und  Augen  ergibt  sich  eine  gewisse 
pathologische  Relation  beider  Organe.  Diese  pathologische  Relation  ist 
jedoch  nur  einseitig,  d.  h.  Zahnkrankheiten  konnen  wol  Augenkrank- 
heiten  verursachen,  doch  sind  bisher  wirkliche  Zahnleiden  infolge  vod 
Augenaffectionen  nicht  beobachtet  worden.  Den  Oculisten  ist  es  meto 
unbekannt,  dass  warend  der  Dentitionsperiode  Augenkatarrhe  auftreten: 
eine  eitrige  Entziindung  des  Periostes,  des  Alveolarfortsatzes  kann  skh 
per*  continuitatem  auf  die  Orbita  ausdehnen,  was  in  einer  grossen  Anahl 
der  Falle  den  Ruin  des  Auges  (Atrophie  des  Sehnerven  ober  Phthisis 
bulbi),  manchmal  sogar  den  Tod  nach  sich  zieht;  ebenso  kann  m  tod 
den  Zahnen  ausgehender  Reflex  am  Auge  gewisse  functionelle  Stflran- 
gen  hervorrufen.)  und  zwar  im  Bereiche  des  Augenastes  des  Trigeminus 
des  lichtpercipirenden  Apparates  (Sehnerv  und  Retina),  des  Oculomo- 
torius  und  des  Facialis. 

Die  Erkrankungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane,  die 
Menstruation  und  die  Schwangerschaft  iiben  nicht  selten  einen  gewissen 
krankmachenden  Einfluss  auf  die  Z&hne  und  ihre  Umgebung,  und  zwar 
diirfte  derselbe  zu  suchen  sein  in  einer  Reizung  sensibler  oder  in  emer 
Lahmung  der  vasomotorischen  Nerven,  teils  aber  auch  in  Fluxion*1!! 
und  vendsen  Stasen.  Obwol  die  Menstruation  und  die  Schwangerschaft 
eigentlich  physiologische  Vorg&nge  sind,  verhalten  sie  sich  gegenuter 
den  Zahnen,  in  mehr  als  einer  Hinsicht,  wie  pathologische  Storungen. 
In  welcher  Weise,  in  welcher  Form  und  in  welchem  Umfange  sokhf? 
StOrungen  vorkommen  kSnnen,  kann  hier  nicht  Gegenstand  der  Aus- 
einandersetzung  sein.  Nirgends  aber  wird  die  medicinische  Bildung  des 
Zahnarztes  notwendiger  sein,  als  eben  in  solchen  Fallen,  weil  er  nur 
zu  oft  gegeniiber  dem  Geburtshelfer  eine  Verantwortung  zu  iibernehmra 
hat,  die  er,  mit  entsprechender  Fachbildung  ausgeriistet,  ruhigen  Gewis- 
sens  auf  sich  nehmen  kann. 

Aus  dieser  kurzen  Darstellung  ergiebt  sich  schon,  dass  die  ZahnheH- 
kunde,  soil  sie  den  anderen  medicinischen  Disciplinen  gleichgestellt 
werden  und  der  modernen  Richtung  iblgen  konnen,  eines  medidniscben 
Fundamentes  nicht  entbehren  kann  und  es  drangt  sich  weiter  die  abso- 
lute Notwendigkeit  auf,  eine  griindliche  Reform  des  zahnfcrztlicht* 
Studiums  anzustreben  und  durchzuflihren. 

In  dieser  richtigen  Voraussetzung  handelte  die  osterreichische 
Unterrichtsverwaltung,  als  *>ie  sich  entschloss,  Kliniken  und  AbteiluD- 
gen  fur  die  verschiedenen  SpecialfScher  zu  errichten  und  das  gkicte 
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Bestreben  leitete  sie,  als  sie  endlich  auch  Institute  fur  die  Zahnheil- 
kunde  schuf.  Dadurch  wurden  weitere  Kreise  fur  unser  Fachstudium 
interessirt.  Die  Unterrichtsverwaltung  hat  mit  der  Errichtung  der  Insti- 
tute ihre  Pflicht  erftillt,  die  entsprechende  Ausbildung  aber  in  den 
einzelnen  Fachwissenscbaften  haben  Jene  zu  vermitteln,  die  an  die 
Spitze  solcher  Institute  als  Letter  gestellt  werden. 
4  Ueberall  begegnen  wir  jungen  MSnnern,  die  sich  gerne  dem  einen 
oder  anderen  Fachstudium  widmen  wollen,  falls  ihnen  die  entsprechende 
Aoleitung  zur  Verfiigung  steht.  Fiir  die  Erfullung  dieses  Strebens  ist 
dud  gcgcnwartig  im  besten  Sinne  gesorgt.  Nur  bliebe  die  Ausbildung 
einseitig,  wurde  sich  der  junge  Mann  bloss  auf  das  beschranken,  was 
ihm  durch  die  Fachschule  geboten  wird.  Es  ist  deshalb  von  grosser 
Wichtigkeit,  dass  dem  betreffenden  Horer  eingeschftrft  werde,  dass  es 
iiberhaupt  kein  Fachstudium  gibt,  welches  vollstttndig  abgegrenzt  ware 
uud  nicht  mit  verschiedenen  anderen  Wissenszweigen  in  innigem  Connex 
stiinde.  .Ueberall  l&sst  sich  ein  solcher  Zusammenhang  constatiren,  und 
wer  sich  beispielsweise  mit  der  Lftsung  einer  socialen  Frage,  um  ein 
Jedermann  nahe  gelegenes  Thema  zu  erwahnen,  besch&ftigen  will,  muss 
auch  den  psychologisch-ethischen  und  rein  philosophischen  Fragen  nfther 
treten.  Die  verschiedenen  Gebiete  einer  grossen  Wissenschaft  sind  eben 
gleich  den  Gliedern  einer  Kette  zu  betrachten.  In  eminenter  Weise 
zeigt  sich  dieses  Verhalten  in  der  grossen  Wissenschaft  „Medicina. 
Alle  in  ihr  sich  vereinigenden  Specialdisciplinen  basiren  auf  Anatomie, 
Physiologie  und  Chemie  und  auf  diesen  bauen  sie  sich  in  ihrer  Weiter- 
entwicklung  auf.  Der  interne  Mediciner  bedarf  ihrer  ebenso,  wie  der 
Chirurg,  der  Augenarzt  ebenso,  wie  der  Geburtshelfer.  Alle,  auch  die 
geringste  Disciplin  ergftnzen  sich  durch  die  gegenseitige  Anlehnung  und 
Unterstiitzung.  Es  wfire  demnach  ein  grober  Fehler,  wenn  man,  um 
beispielsweise  Zahnarzt  werden  zu  wollen,  bloss  jenen  Teil  der  Ana- 
tomie und  Physiologie  studieren  wiirde,  welcher  sich  nur  mit  der 
Mundhohle  und  den  darin  sitzenden  Zahnen  beschftftigt. 

Um  eine  Specialdisciplin  xaV  eSo^v  ausiiben  zu  kOnnen,  gentigt 
es  nicht,  sich  bloss  in  dieser  Richtung  auszubilden. 

Die  Erinnerungen  aus  meinen  eigenen  Studienjahren,  die  ich  wSh- 
rend  meiner  langjahrigen  Thatigkeit  als  Professor  an  der  Universitfit 
gesammelt  habe,  haben  in  mir  die  Ueberzeugung  gefestigt^  dass  zum 
Stadium  der  Zahnheilkunde  keine  einseitige  oder  ausschliesslich  fachliche 
Bildung  geniige,  dass  es  vielmehr  unerlasslich  sei,  dass  der  angehende 
Zahnarzt,  gleichwie  jeder  Specialarzt,  iiber  eine  allgemeine  medicinische 
Bildung  verfuge,  soil  er  auf  der  HGhe  der  Wissenschaft  und  was  ebenso 
wichtig  wftre,  auf  der  gleichen  Stufe  gesellschaftlicher  Stellung  mit  den 
ubrigen  Aerzten  stehen. 

Ich  werde  gewiss  nicht  die  Behauptung  aufstellen,  dass  zum  Legen 
einer  guten  Goldfiillung  medicinische  Vorbildung  notwendig  sei,  ja  man 
kann  eine  eminent  technische  Fertigkeit  besitzen,  ohne  auch  nur  iiber 
ein  geringes  Mass  gewdhnlicher  Bildung  zu  verfiigen.  Es  ist  hOchst 
erfreulich,  dass  auf  unserem,  wie  iiberhaupt  auf  jedem  kiinstlerischen 
Gebiete  Mftnner  in  berechtigter  Weise  in  den  Vordergrund  gestellt 
werden,  die  durch  Selbstbildung  und  Ueberwindung  vieler  Schwierigkeiten 
eine  Bedeutung  erlangt  haben,  die  sie  weit  iiber  den  engen  Rahmen 
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des  Dilettantismus  stellt.  Diese  Manner  haben  ohne  Zweifel  viel  zam 
Aufbllihen  unserer  Specialdisciplin,  allerdings  bloss  nach  einer  bestiminten 
Richtung,  beigetragen  und  damit  ist  gewissermassen  eine  Kunstepoche 
inaugurirt  word  en,  von  deren  Ruhm  kaum  ein  diirftiger  Strahl  aaf  den 
iibrigen  Teil  der  Zahnheilkunde  fiel. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  betmhtet,  wiirde  die  zahnarztlicbe 
Disciplin  ein  blosses  Handwerk  bleiben  und  dazu  wire  wol  weder  eine 
realistische,  noch  eine  humanistische,  am  allerwenigsten  aber  eine  me- 
dicinische  Bildung  von  nttten. 

Auf  alien  Gebieten  wissenschaftlicher  Bedeutung  ist  das  Streben 
nach  moglichster  Vervollkommnung  zu  erkennen  und  in  dieser  lBblietea 
Absicht  finden  sich,  wie  ich  glauben  und  hoffen  darf,  auch  gewiss 
sammtliche  Vertreter  unseres  Faches  zusammen.  Leider  haben  ach 
Viele,  deren  Stimme  am  meisten  gehort  worden  ist,  von  gewissen 
Vorurteilen  gefangennehmen  lassen,  und  wurden  dadurch  von  der 
Hauptfrage  abgelenkt.  Dadurch  wurde  in  nervoser  Unruhe  die  Xeben- 
sache  mit  der  Hauptsache  verwechselt.  Heute  jedoch  diirfte  Xiemand 
unter  ihnen  zweifeln,  dass  Alt  und  Jung  in  dem  Willen  einig  and, 
wenn  schon  nicht  die  Gegenwart,  so  doch  die  Zukunft  besser  zu  ge- 
stalten,  weil  eine  bessere  Vorbildung  die  Gewfihr  bietet,  dass  in  nicht 
zu  ferner  Zeit  die  Zahnftrzte  auf  demselben  Niveau  wie  alle  iibrigen 
Aerzte  zu  stehen  kommen  und  demgemass  die  gleiche  sociale  Stellang 
wie  diese  einzunehmen  berechtigt  sein  werden,  die  ihnen  bisher  versagt 
sein  musste.  Daraus  ergibt  sich  aber  von  selbst,  dass  wir  auch  eine 
einheitliche  Ausbildung  fiir  die  Zahnarzte  anstreben  miissen.  Die  Aufgabe 
besteht  demnach  in  erster  Linie  darin,  die  Grundlage  fiir  die  AusbiWung 
zu  schaffen.  Diese  kann  jedoch  nur  dann  einen  Erfolg  haben,  wenn  Alle 
gleichen  und  guten  Willens  sind. 

In  meinem  Vaterlande  —  in  Oesterreich  — wurde  dies  seitjeher 
als  der  springende  Punkt  angesehen  und  deshalb  stehen  wir  auf  einem 
vorgeriickten  Standpunkte,  dem  hoffentlich  die  iibrigen  Nationen  in 
Balde  nachstreben  werden.  Die  Zahnheilkunde  bildet  bei  uns  einen 
integrirenden  Bestandteil  der  medicinischen  FaculUtt  und  wurde  gleich- 
wie  andere  Disciplincn  in  den  Rahmen  derselben  eingefugt.  Bd  uns 
wird  zuerst  der  Arzt  und  aus  diesem  der  Zahnarzt  gebildet.  Hiemit 
ist  die  Frage,  ob  der  Zahnarzt  eine  medicinische  Bildung 
besitzen  soil,  beantwortet. 

Eine  wcitere,  nicht  minder  wichtige  Frage  ist  die,  in  welcher  Art 
die  Vorbildung  des  Zahnarztes  beschaffen  sein  soil.  Dariiber  sind  wol 
die  Meinungen  sehr  verschieden,  denn  der  Eine  wird  fiir  eine  realistische, 
der  Andere  fiir  die  gewflhnliche  humanistische  Vorbildung  eingenom- 
men  sein. 

Wenn  ich  mich  iiber  diesen  Punkt  aussprechen  soil,  so  wiirde  ich 
fiir  jene  Art  der  Vorbildung  eintreten,  die  beide  Richtungen  in  skh 
vereinigt.  Dariiber  mich  aber  nfiher  auszulassen,  wfire  verfrUht,  handelt 
es  sich  ja  vorlaufig  der  Hauptsache  nach  bloss  darum,  die  geistige  und 
sociale  Stellung  der  Zahnfirzte  zu  heben.  Fiir  diesen  Zweck  ist  es  wol 
irrelevant,  ob  der  angehende  Zahnarzt  mit  einer  realistischen  oder 
humanistischen  Bildung  ausgeriistet  ist. 

Wenn  wir  von  engherzigen  Vorurteilen  oder  von  kleinlichen  Mo-* 
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tiven  absehen,  diirfte  es  nicht  schwer  fallen,  ein  alien  Parteien  gleich 
entsprechendes  Programm  aufzustellen.  In  einem  sollten  wir  uns  jeden- 
falls  finden,  namlich  in  dem  Wunsehe  und  in  dem  Bestreben,  die 
Zahnheilkunde  nicht  allein  vom  wissenschaftlichen,  sondern  auch  vom 
socialen  Standpunkte  aus  zu  he  ben,  urn  so  den  nachfolgenden  Genera- 
tionen  eine  ungestorte  Entwicklung  zu  sichern.  Die  Vorschlage,  die  ich 
nun  ctiesbeziiglich  zu  machen  mir  erlaube,  sollen  eine  Anleitung  dazu 
sein,  was  kiinftighin  zu  geschehen  hatte,  um  jenes  Ziel  zu  erreichen! 

Die  Vorschlage  passen  sich  genau  den  Verhaltnissen  in  Oesterreich 
an.  In  ihnen  liegt  es,  dass  der  Zahnarzt  in  meinem  Vaterlande  auf 
der  gleichen  Hohe,  wie  die  anderen  Medicinalpersonen  steht.  Es  ist 
1.  unbedingte  Notwendigkeit,  dass  der  Zahnarzt  medicinische 
Bildung  besitze.  Selbstverstandlich  sind  alle  jene  Bedingungen 
zu  erfiillen,  die  zum  medicinichen  Studium  berechtigen.  Erst 
nachdem  der  Studierende  alle  medicinigchen  Wissonszweige 
in  sich  aufgenommen  hat,  kann  und  darf  er  sich  der  ihm  gc- 
nehmen  Specialdisciplin  widmen. 

(Der  Einwurf,  der  von  mancher  Seite  gemacht  wurde,  dass  ein 
absolvirter  Mediciner  —  also  durchschnittlich  nach  zuriickgelegtem  24. 
Lebensjahre  —  nicht  die  Elasticit&t  und  die  manuelle  Geschicklichkeit 
besitze,  wie  in  jiingeren  Jahren,  kann  nur  von  Jenen  erhoben  werden, 
die  nicht  iiber  den  beschr&nkten  Horizont  der  Zahnheilkunde  hinausge- 
kommen  sind.  Um  ein  schlagendes  Beispiel  zu  bringen,  will  ich  der 
sreehrten  Versammlung  vor  Augen  halten,  dass  die  beruhmtesten  Spe- 
cialisten,  Chirurgen,  Augenarzte,  Geburtshelfer  etc.  nicht  unter  dem  24. 
Lebensjahre,  sondern  weit  iiber  dasselbe  hinaus  ihre  Bedeutung  erlangt 
haben.  Wer  demnach  iiber  manuelle  Geschicklichkeit  und  Fertigkeit 
und  iiber  ein  gewisses  Mass  von  Fachbildung  verfiigt,  der  wird  gewiss 
mit  Fleiss  und  Ausdauer  jene  Ausbildung  erlangen,  die  ihn  gleichwertig 
erscheinen  lassen  wird  mit  jedem  Collegen  einer  anderen  Specialdisciplin). 

2.  Soil  sich  der  Student  der  Zahnheilkunde,  gleichwie  jener, 
der  sich  der  Chirurgie,  der  Geburtshilfe  oder  Augenheilkunde 
widmet,  wSrend  einer  bestimmten  durch  das  Gesetz  vorzu- 
schreibenden  Zeit  mit  seiner  Specialdisciplin  beschftftigen, 
wozu  jetzt  in  den  verschiedenen  staatlichen  Instituten,  die  Jedermann 
zuganglich  sind,  reichlich  Gelegenheit  geboten  ist.  Nach  Absolvirung 
der  festgesetzten  Zeit  miisste  er  sich,  gleichwie  in  den  anderen 
Gegenstanden,  auch  in  der  Zahnheilkunde  einer  strengen  Prii- 
fung  unterziehen,  welche  ihn  nach  Ausstellung  seines  Diploms 
auch  zur  zahnarztlichen  Praxis  berechtigt.  Bei  uns  in  Oesterreich 
bestebt  dermalen  eine  solcbe  Einrichtung  nicht.  Es  ist  jedoch  gegriin- 
dete  Aussicht  vorhanden,  dass  wir  in  nicht  zu  langer  Zeit  auf  die 
Erfiillung  dieser  unserer  Wunsehe  rechnen  kdnnen,  denn  in  der  bereits 
beratenen  und  en  bloc  angenommenen  neuen  Rigorosenordnung  ist  die 
Zahnheilkunde  als  obligater  und  demgemass  als  Priifungsgegenstand 
aufgenommen  worden.  Damit  ist  die  Frage  ins  Rollen  gebracht  und 
unsere  Anforderungen  werden  ihrer  baldigen  Verwirklichung  zugefiihrt 
werden  konnen. 

Meine  verehrten  Collegen!  Um  das  mir  als  notwendig  erscheinende 
Ziel  zu  erreichen,  miissen  wir,  jeder  an  seinem  Teil  mannhaft  und 
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selbstlos  zur  Lflsung  dieser  Frage  beitragen.  Wir  hier  vor  All  em,  mSs- 
sen  mit  Wort  und  Beispiel  dahin  streben.  Dabei  werden  uns  maoche 
unangenebme  EnttSuschungen  nicht  erspart  bleiben  und  diirfen  wir  uns 
vorl&ufig  iiberschwengliohen  Hoflhungen  nicht  hingeben,  aber  daraof 
ktmnen  wir  z&hlen,  dass  uns  auf  dem  Wege,  den  wir  betreten,  uosere 
heutigen  Gegner  friiher  oder  sp&ter  folgen  mussen,  bis  vielleicht  lange 
nach  uhs,  eine  Zeit  kommen  wird,  wo  Alle  einander  versdhnt  die 
H&nde  reichen  werden. 

Und  somit  schliesse  ich,  meine  Herren,  rait  dem  Wunsche,  es  moge 
meine  angestrebte  Reform  Anregung  und  Nachahmung  finden. 

Discussion. 

Dr.  Orosswald  (Slatina):  Bezugnehmend  auf  den  Vortrag  des 
Herren  Prof.  Scheff  bin  ich  der  Ansicht,  dass  Herr  Prof.  Scheff  fur 
Russiand  zu  viel  verlangt.  Ein  Uebergang  vom  Quintaner  zum  Dr. 
Medicinae  ist  ein  zu  grosser,  als  dass  er  denkbar  ware.  Die  Vorbildirag, 
die  jetzt  verlangt  wird,  ist  nicht  geniigend.*  Der  erste  richtige  Ab- 
schluss  ist  nach  meiner  Ansicht  das  Abiturienten-Examen.  Es  berech- 
tigt  zu  jedem  Studium  und  sind  die  Studirenden  dann  nicht  HospHan- 
ten  im  medicinischen  Colleg,  sondern  wirklich  sachverst&ndige  Sta- 
denten.  Nach  den  ersten  4  Semestern  tritt  auch  an  den  andern  Me- 
diciner  die  Frage  heran,  soil  er  sich  einer  Specialitat  widmen  oder 
nicht.  Er  beherrscht  jedenfalls  die  Grundlage  der  Anatomie,  Physik, 
Chemie  etc.  und  ist  dann  im  Stande  sich  seinem  Specialstudium  mit 
Verstandniss  zu  widmen.  Ein  Gymnasiast,  der  das  Gymnasium  bis 
zur  letzten  Classe  durchmacht,  diese  aber  nicht,  ist  in  meinen  Augeo 
weder  Fisch  noch  Fleisch  und  bedauert  es  best&ndig  im  spateren  Leben. 
Sind  wir  erst  so  weit,  dass  wir  unser  Physicum  resp.  Philosophieum 
gemacht  haben  —  so  sind  l\/2  Jahre,  die  wir  der  Technik,  der  Extrac- 
tion, dem  Fiillen  der  Zahne,  der  Therapie  etc.  widmen,  meiner  An- 
sicht nach,  geniigend.  Die  Hauptsache,  die  Uebung,  erwirbt  sich  der 
Arzt  sowol  als  auch  der  Zahnarzt  erst  in  der  Praxis  im  Leben.  Ein 
jeder  sollte  deshalb  danach  streben,  zuerst  das  Abiturientenexamen  zu 
machen  und  dann  wird  mit  der  Zeit  auch  bei  uns  die  Zahnheilkunde 
eine  Specialitat  der  Medicin  werden. 

Mr.  Lipschitz  (Berlin):  Die  Frage  der  Ausbildung  der  Zahn&rzte 
ist  das  Steckenpferd  aller  zahn&rztlichen  Versammlungen.  Ich  habe  mich 
zum  Wort  gemeldet,  da  Dr.  Wolf  den  deutschen  Zahn&rzten  den  Vor- 
wurf  machte,  dass  sie,  deren  Vaterland  sonst  in  alien  CulturaufgabeB 
immer  an  der  Spitze  schreitet,  mit  den  Technikern  nicht  fertig  werdeu 
k5nnen.  Dazu  habe  ich  zu  bemerken,  dass  man  sich  auch  in  Deutsch- 
land  angelegen  sein  Hess  fur  eine  erhtfhte  Vor-  und  Ausbildung  der 
Zahnarzte  einzutreten,  leider  aber  nicht  mit  dem  gewiinschten  Erfolge. 
Es  giebt  heute  3  Kategorieen  der  Ausbildung:  In  Oesterreich  sind  die 
ZahnSrzte  Vollarzte;  in  Deutschland,  Russland  und  einigen  andereo 
Lftndern  besitzen  sie  geringere  Vorbildung,  und  haben  ein  8-jfihrigw 
Studium  durchzumachen ;  Frankreich  und  Schweiz  halten  die  Mitte ;  dort 
ist  die  Vorbildung  das  Abiturientenexamen r  das  Studium  selbst  daoert 
4  Jahre  und  hat  noch  ein  Zwischenexamen  nach  dem  2 -ten  Jahre.   Das 
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ist  das,  was  wir  zunachst  zu  erreichen  suchen  miissen.  Wenn  wir  zu 
diesem  Ziel  geiangt  sein  werden,  dann  werden  wir  leichter  in  der 
Lage  sein,  zu  entscheiden,  ob  der  Zahnarzt  Vollarzt  sein  muss,  oder 
nicht.  Dass  Herr  Prof.  Scheff  auch  an  dieser  Stelle  den  Anstoss  zu 
einem  Schritt  nach  vorwfcrts  gegeben  bat,  dafiir  miissen  ihm  alle  Col- 
legen  dankbar  sein. 

Mr.  Josef  Berniker  (Saratov)  meint,  dass  die  Forderung  des 
Herrn  Prof.  Scheff,  dass  jeder  Zahnarzt  voile  Universit&tsbildung 
haben  sollte,  fur  Russland  einstweilen  unausfuhrbar  ist,  da  einer,  der 
sein  Doctordiplom  hat,  bei  uns  in  Russland  sich  fast  nie  der  Zahnpraxis 
widmen  wird.  Vielmehr  ist  es  fur  uns  wichtiger  von  den  Zahn&rzten 
unbedingtes  Absolviren  einer  mittleren  Lehranstalt  zu  fordern.  Die  In- 
stitute, welche  bei  uns  Zahnarzte  heranbilden,  sollten  unter  Obhut  der 
Regirung  genommen,  werden,  urn  den  jungen  Mannern  eine  womoglich 
weitere  medicinische  Bildung  zu  geben. 

Dr.  James-Levy  (Varsovie)  kann  sich  mit  den  Anschauungen  des 
Prof.  Scheff  nicht  einverstanden  erklaren.  Die  Zahnhellkunde  steht 
mit  der  allgemeinen  medicinischen  Wissenschaft  in  engem  Connex,  be- 
greift  jedoch  in  sich  noch  eine  Kunst,  die  mit  den  medicinischen  Prin- 
cipien  nichts  gemein  hat.  Zur  Erlernung  der  manuellen  Thatigkeit  des 
Zahnarzts  bedarf  es  mindestens  eines  Zeitraums  von  3  Jahren.  Wenn 
die  ZahnSrzte  auch  Voll&rzte  sein  miissten,  so  wiirden  sie  zur  Aus- 
bildung  acht  Jahre  bediirfen,  denn  es  ist  vollstSndlich  unthunlich,  dass 
sie  wfcrend  ihrer  Studienzeit  sich  auch  mit  den  griindlichen  Erlernung 
der  Technik  beschaftigen.  Es  ist  zu  bemerken,  dass  die  Verhaltnisse 
in  Oesterreich-Ungarn  durchaus  nicht  so  ideale  sind,  wie  man  nach  den 
Ausfuhrungen  des  Prof.  Scheff  anzunehmen  geneigt  sei;  gerade  die 
Technik  stehe  dort  auf  schwachen  Fiissen,  und  sehr  viele  der  dort  aus- 
gebildeten  ZahnSrzte  miissen  erst  in  anderen  Landern  wie  Amerika  und 
Deutschland  technische  Vollendung  suchen.  Es  wird  sich  empfehlen, 
von  einer  Person,  die  sich  der  Zahnheilkunde  widmen  wolle,  zu  ver- 
iangen,  dass  dieselbe  das  MaturitStszeugniss  einer  mittleren  Lehranstalt 
besitze  und  an  einer  staatlichen  Anstalt  ausgebildet  sei,  an  welcher  die 
medicinischen  Facher,  angepasst  an  die  Zahnheilkunde,  vorgetragen 
wiirden.  Die  speciellen  technischen  und  operativen  Kenntnisse  mtisste 
sich  dieser  Candidat  an  der  Anstalt  in  einem  Zeitraum  von  mindestens 
drei  Jahren  aneignen. 

Dr.  Wolff  (Agram),  als  Pr&ses  der  Sitzung,  spricht  zum  Thema 
iiber  die  Ausbildung  der  ZahnSrzte.  Er  stellt  sich  vollkommen  auf  den  Stand- 
punkt  des  Prof.  Scheff  und  fordert  vollkommene  medicinische 
Ausbildung  von  jeder  die  Zahnheilkunde  ausiibenden  Person.  Beantragt 
die  Benennung:  „StomatologM  fiir  Zahnart,  urn  dadurch  zugleich  die 
medicinische  Ausbildung  zu  bezeichnen. 

Prof.  Scheff:  Obwol  ich  nicht  die  Absioht  hatte  mich  an  der  Discus- 
sion zu  beteiligen,  da  ich  von  meiner  im  Vortrage  aufgestellten  Ansicht 
nicht  abgehen  kann,  so  fiihle  ich  mich  doch  verp&chtet  auf  einige 
raein  Vaterland  betreffende  AusfSlle,  die  Herr  Collega  James-Levy 
zu  machen  fur  gut  fand  zu  erwidern.  Collega  Levy  bemerkte,  dass 
die  Zahnheilkunde  in  Oesterreich  deshalb  noch  nicht  auf  der  Hohe 
stehe,  weil  auch  von  dort  manche  ZahnSrzte  nach  Amerika  gehen.  Da- 
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rauf  babe  ich  zu  erwidern,  dass  auch  Chirurgen,  Geburtshelfer  mi 
wahrscheinlich  auch  noch  andere  Specialisten  nach  anderen  Universitats- 
st&dten  wandern,  um  die  verschiedenen  hervorragenden  Vertreter  der 
betreffenden  Facher  kennen  zu  lernen  und  ihre  Operationsmethode  zu 
sehen.  Wer  in  der  Lage  ist  nach  dem  Auslande  zu  gehen  thut  schoo 
deshalb  gut,  weil  er  seinen  Gesichtskreis  gewiss  nicht  zu  seinem  Naeb- 
teile  erweitert.  Gleichwie  unsere  Aerzte  und  Studenten  nach  dem 
Auslande  gehen,  linden  wie  an  unserer  Universitat  auch  alle  aosHn- 
dischen  Staaten  vertreten,  nicht  zum  mindesten  an  unserer  zahn&zt- 
lichen  Schule,  wo  Hollander,  Schweizer,  Ungarn,  Serben,  Rumanen 
und  Deutsche  vielfach  vertreten  sind.  Herr  Levy  hat  demnach  gar 
keinen  Beweis  erbracht,  der  ihn  zu  seinem  Ausfalle  gegen  Oester- 
reich  ver  anlasste. 

M-lle  Rosner  prit  aussi  part  &  la  discussion. 


r-ata  3HJn>6epnaHX  (MormieB-b). 

YqeHHKH,  o6yqaiomieca  3y6oBpa*ie6HOMy  HCKyccTBy  fb  na- 

6HHeTaXrb  flaHTHCTOBt. 

KaKT>  H3B*bcTHO,  y  Hact  wb  Poccin  k&hcjjwB  npaKTHKyionuft  zaa- 
thctb  nojib3yeTCH  npaBOM'B  npmracKH  Kb  cefi-fc  H-fecKOJbKHXb  yqeeiKOFi, 
hhcjo  kotophxb  saBHCHTb  OTB  HHKecjrfcAywmHX'B  ycjoBifi:  1)  on>  ro- 

AOBOfi   CTaTHCTHRH   OHepaTHBHHX'b   dOJIbHUXT,,  2)  OTt  KOJIBHeCTBa  TCXHE- 

qecKofl  padoTH,  HMircmefica  3a  rojvB  h,  HaKOHeifr,  3)  on,  jiraaro 
ycMOTp-BHia  HHcneKTopa  BpaietiHoft   YnpaBu   Toro   ropcia,  rjd 

OpaKTHKyeTB  flaHTHCTB  hjih  syfirofi  BpavB. 

HtKOTopne  npoBBHnjajitHbie  3y6Hue  Bpaqe  HirfciorL  Bt  CBoen 
Ka6HHerfe  no  8  —  10  y?eHBKOBT>,  a  Ha  nyknyio  ry6epmio  npBxojqnci 
npBUHcaHHurB  80 — 100  nejiOBticb. 

TaKHMt  o6pa30Mi>  eaceroiHuS  KOMMeierB  yqeHHKOBt  (6y*yium 
^aHTHCTOBi),  nojiy^wBinHxt  cboo  cnenuuBHoe  o6pa30Basie  bt>  k*6b- 
HeTaxi>  AaHTHCTOBi,,  rpoHa^Hufi.  IlocTapaeMCfl  padCMOTp'feTB,  Bnorai  n 
^aHTHCTB,  B3ABniHCB  sa  Taitoe  oioscHoe  aijio — AaTb  TeoperffiecKyD  i 
npaiCTHiecKyio  no^roTOBKy  no  CBoefl  cneiuajBHocTH, — noser*  yjowe- 
TBopHTt  CBoero  yqeHHKa-rfiyAymaro  aaHTHCTa.  TairB  ksk'b  on  nocry- 
naiomaro  yqeamca  HmcaKoro  npejBapHTejn>HO-o6pa80BaTejn>Haro  n&& 
He  Tpe6yeTCH  (Hyjrao  tojibko  npe^CTaBHTb  bo  Bpa^etfHyio  YnpaBy  crfc- 
ayiomie  aoKyMeHTu:  1)  MeTpniecicoe  CBH^tTejibCTBO  h  2)  CBHA*TejfcCTBo 

0  BOHBCKOtt  nOBHHHOCTH),  TO  HOJiyTOeTCH  rpOMa#HaH  pa3HHHa  BT»  yMCTBefi- 
BOWb   pa3BHTiH   y^eHHKOB'B,   BTb   HTB   npHBUMR^   CepteSHO   OTBOCHTBCarb 

,3,-BJiy.  Cpeae  hhxt>  nona#aK)Tca  jiioah  nojioacHTejibHO  CesrpaiiOTHHe,  xoti 
6biBaK)T"B  h  HCKJHOieHia,  bt>  oco6eHHOCTH  cpean  seHesaro  djeneira. 
yMCTBeHHHft  ypoBeHB  KOToparo  ropa3ao  BHnie  iiyaccicoro  (bc*  botoi  cb 
cpeAHHMi»  o6pa30BaHieMT>).  Mh-b  jbiho  h3b^ctbo,  ^to  vm>  ?hcjul  50  pe 

HHKOBT>,    DpHDHCaHHUXT>   BT>   0£HOMT>   TOpOA^,    HOJIOBHHa    6e3rpaM0THHIT>. 

CnpaniHBaeTCii,  MomeTB  jih  mhtocti*  cHa6,nHTh,  x^«e  cneoiajEBHuxi  3»- 
HiiiMH,  TaKoro  y^eHHKa^  npHBHTb  eny  npHBH^cy  othocbtbca  Kb  xtij K 
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MexaHDqecKH,  a  Bayrao,  kojil  cKopo  totl  ct>  Tpy^oirB  iranierB  h  ih- 
Taerb  no  pyccKH. 

Kpoirfe  Toro,  npaKTHKyioiiuS  jaHTHCTB  fb  hpobhhiuh  He  Moacerb 
pacnojiaraTB  HacTOJU>KO  CBofioaHHirB  BpeM6HeMi>  (ycTaHOBHTB  onpejijieH- 
Hue  qacti  jura  6ojh>huxi>  Be;iB3a,  BCjrfcflCTBie  MajioRyjiBTypHoorn  npoBHH- 
niajiOBT>:  6ojihtt>  hjih  ue  6ojotb  3y6i>^  a  kt>  Bpaiy  ByacHO  hbhtbch  h  bo 
BpeMfl  ero  oT/uaxa),  vto6u  vb  K^mxuwb  yieHHKOM'B  aaHHMaTBCH  OT^t jib- 
bo,  a  CO  BfffcMH  Wb  OflHO  BpOMJi— SaTpy^BHTeJIfcHO,  BCJI'fcflCTBie  paaanqHofi 
BOATOTOBKH     yqeHHKOB-b    Kb    3aBHTifiMl>.     TaKHU'B     o6pa30MT>,     yqeHHKt 

npiodp-feTaerb  ypuBicaMH  cboh  no3eaHia,  Meacay  Thwh  k&ki>  bt>  ocHOBy 
o6pa30Bam>i  aaHTHCTa  aojukhu  6utb  BOJioaeHM  cepBe3HHa  sayKH:  RypcB 
aHaTOMiH,  (})H3ioJioriH,  rHCTOJiorin,  XHpyprin,  Kpamifi  Kypct  <J)apMaRO- 
joriH.  OieBHAHO,  Bcfc  3th  npeAMeTJbj  TpefiyiorB  66Jo>me8  noaroTOBRH, 
qtMt  Ta,  icaKyio  mh  BCTpiqaearB  y  y^eHHKOBt  nocTynaiomnxi. 

He  y^HBHTeJiBBO  hook*  cKaaaBHaro,  ocjh  cymecTByerB  Taicoe  06- 
mecTBeHHoe  uHiHie:  AaHTHCTOin>-fle  mosotb  cn'feaaTBca  RaacAfaift  sojiothx'b 
jijn*  MacTepi*,  h6o  TexBHKy  ohb  sHaerB,  TaK-B  RaRi  tocto  no^HHaerB  30JO- 
tho  h  Kay^yKOuue  npoT33H,  hjih  AaHTHCTOMB-^e  craHOBHTca  bcakiS,  kto 
pacnojaraerB  jraniBHMH  200— -300  p.  (njiaTa  sa  yqeHie  jiaHTHCTy).  HTaRT*, 
cymecTByiomiS  thh'b  noAqacTHBixi  hirojiti,  ecjin  TaKt  mokho  Bupa- 
3BTBca  no  OTBomeBiio  K"B  icafiHHeTy  aaHTHCTa,  rxh  ofiy^aioTca  8—10 
qejiOB-feKt,  se  BBuepaKHnaerB  rphthrh  cb  to^kh  3pfeHLa  sejiaenaro  o(Jpa- 
30BaHLH  aja  xanTHCTa.  Ecjih  coBepmeBBo  HejiB3H  yHH^ToacHTb  npaBo  npn- 
bbckh  yneHHKOBX,  TaRB  KaicB  no  ofimenpiraaTOMy  mh^hik)  obh  cjiysarB 
noAcnopBeBTB  bt>  npaRTHR*  (h  jih<ibo  ocnapnBaio  no*o6Hoe  MHiHie,  HMia 
caMa  HicKOjiBRBX'B  y?eHHKOBT>),  to  Heooxo^HMO  ycTanoBHTB  npaBHJio: 
KaacABid  nocTynajoinjS  yieHHRT>  o6a3&wb  npeflGTaBHTB  bo  Bpa^e6syio 
YnpaBy  CBH£'fcTejM»CTBo  o6i>  oROHiamn  4  xi>  KJiaccoB'B  rBMHa3in  hjih  cbh- 
jiTeJLBCTBO  sa  3Bame  HanajBHaro  y^HTejM. 

Bt^t,  yqeHHRH,  nocTynHBiiiie  bt>  anTeny,  HM^iorB  o6pa30BaTejiBHbifi 
aeH3T>  4-xt>  KJiaccoBi.  Ha  KaKoarBace  ocsoBauiH  y^eBHK'B,  nocTy naiouuM  kt> 
^aBTHCTy^  o6A3aBi>  6utb  6e3rpaMOTHUMrL?  CaMBiMi  pauioHajiLHbiMT>  bhxo- 
AOWb  H3i>  3Toro  saipy^HTejiLHaro  nojioacem^i  Morjio  6u  6bitb:  1)  ycTpoficTBO 
npH  BctxB  HauiHX'L  3y6oBpane6HiJX'B  niKOJiaxi*  OT^jesiH  jwa  ^aHTH- 
ctob'b,  no  npHM-fepy  npe^nojiaraeMaro  OTAtjiesia  ajia  a&btbctobi>  npn 
BapmaBCKoft  3y6oBpa^e6noM  mKOJit  r-sa  JleBH,  hjih  2)  orapBrrie  Ht- 

CROJBKHX'B  niEOJTB  JLJIR  AaBTHCTOB?>  He  TOJIBKO  B*B  yHHBepCHTeTCRHX'B  TO- 
pCiaXX,   HO   H   Wb  UpOBHHIUH ,   T%b  MOrJIH   6 hi    6LITB    JieKTOpaMH    Bpann  H 

^.aace  npo^eccopu,  He  cocroflinje  Ha  rocy^apcrBenHod  cjiyacdt,  HHane 
roBopfl,  OTCTaBBBie.  IIpeABapHTejiBHufi  ixchs'b  npn  nocTyiueHia  AOJiaceH'B 
paBHHTBCH  4-mt>  KJiaccaM'B,  hjih  Moacflo  ycTaHOBHTB  npaBHJia  aepacaTB 
aK3aMeHT>  Ha  4 — 5  KJiacoBi>,  hoao6ho  Ror^a-TO  cyu^ecTBOBaBuieiiy  BCTy- 
BHTeJBiBHOMy  3K3aMeBy  npn  nepBofi  pyccKofi  3y6oBpane6HoS  niKOii 
6.  H.  BaacHHCKaro.  y^eHHKH,  nojryHHBB  HayMHyio  noAroTOBKy  bt>  cbh3h 
co  cneqiajiBHUM'B  3HameMi>  AeHTiaTpin  h  t6xhhkh  Ha  Rypcax'B,  vxb 
nocjrb^Hee  o6cTaBjeeo  ropa3^o  Jiyqnie,  h^mb  b*b  HacTHUXT>  Ka6HHeTaxi> 

AaHTBCTOB'B,  JUUH  6bL  ROpnopauilO  AaHTHCTOBt,  a  He  tojilko  Made- 

poBi>  cBoero  jiiJia.  Ha  aomj  xe  npoBHHiiiajiBHhixB  a&hthctob>b  ocTaoiHCB 
6u  yqeHHRH-TexHHKH ;  TaKurt  nanuocB  du  imoro.  To^a  Asa  TOMy  Ha- 
3  a  At,  Ror^a  npiocTaaoBJieBa  6uja  Ha  Bpewa  npnnncKa  yqeHHKOBB  (bt> 
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CHJiy  H3Bi>CTHaro  npon,eHTHaro  OTHoniema  yqeHHKOBB  xpHCTiam*  h  eBpeeBi) 

acejiaiomHrt  H3yHHTB  TexHHKy  KaKt  cneuiaabHOCTB,  6hjk>  oieHt  mhoto. 

HTaKi>   MajioycntiiiHocTb   yqeaHKOB'B,  H3yqaK>mexT>  syfioBpa^efaoe 

HCKyCCTBO  B*B  KafiHHeTaX'B    flaHTHCTOB'B,    otiyCIOBJHBaeTCfl  uenpasHAHol 

nocTaHOBKofi  cnocofia  ofiyqeHin  h  hhskhitb  o6pa30BaTeJu>HUMT>  ueH3om> 
y^eHHKOBt. 

Xoth  BonpocB,  B036yHCAeiraMft  mhok>,  He  paai>  noaHHiHuwi  bt,  Hamel 
cneuiajitHofl  jiHTepaTypt,  ho  a  ayMaio  mto  ohb  Kcrara:  nepBan  py6pna 
nporpaMMU  Hamefi  ceKuia  Ha  MemnyHapoaHoirB  XII  <n>b3xb  „K&ioe 
HysHO  o6mee  h  cneuiaJibHoe  o6pa30Bame  jjih  jhivb  H3y*iaiomHXT>  3y6o- 
BpaHefiHoe  HCKyccTBO"— 6oJibnie  Bcero  KacaeTca  Poccin,  T$b  3to  o6paao- 
Banie  nojiyqaeTCH  pasjinqHbiMi.  nyTeurb,  a  no  to  My  bi»  pesyjiBTarfc  h  do 
jyiaeTca  OTcyTCTBie  acejraeMHX'B  3Hamfi. 

Di  seas  sio  n. 

T.  ^Hraep'L  (C.-IIeTep6yprb):  Bt  BH^y  Toro,  *rro  BonpocB,  3aTpoHyTnl 
bi>  AORjafffe  r-acn  3njiB6epMaH,B,  KapaeTca  HCRJiH)^HTejn>HO  Hacb  pyc- 
ckhxi>  h  He  npe^CTaBjiflerL  HHTepeca  ;ufl  HamnxB  HHocTpaoHuxi,  rocrefi, 

H  H03B0JIK)   Ce6i   CKa3aTB   HBCKOJIbKO   CJ10B*B   Hd   pyCCKOlTB   H3bnrfc. 

JttjIO  BT>   TOMT>,    HTO  BOHpOCB,    3aTpOHyTHH  BB  AOKJiaxb  MKH  3HJIB- 

6epMaHT>,  ho  HOBtift  h  aaBoo  ywe  B036yameHHHft  camrMH  jaHTHCTaim. 
Ohh  caMn  ^aBHO  yace  npHSHajw  Heo6xo;nHMocTB  npaBHJibHaro  niKOJitHaro 
3y6oBpaqe6Haro  o6pa30Banifl  ^jih  jraij'B,  aceJiaiomHX'B  hocbhthtb  cefia  3y<fo- 
BpaieBaHiio,  ho  ohh  pacxoaaTca  jthihb  ct>  ycTaHOBHBnmMCH  nopa^KOirb, 
t.  e.  ct>  T-EMt,  qTO  3y6oBpaqe6Hua  hisojiu  hjih  BHCTirryTH  *oji3khm  <5tm. 
yqpeayremaMH  npaBHTeJBCTBeHHUMH,  a  He  npiiHa^eacaiii.HMH  Hacimnfi 
jumain>. 

Bt>  saKjno^enie  a  hosbojuo  ce6*fc  c^tjaTb  3aMtqaHie,  hto  no  mocmj 

MfffcmK)   HOflOfiHUfi  JOKB^,  HMtlOHUfi  qHCTO  MtCTHblfi  Q[M  PoCCin)  HHTe- 

pecx,  He  AOJaceBTB  6h  hmbtb  irbcTa  ea  Me»AyHapoAHOMi>  KOHrpeccfe, 
TaK-L  KaKB  Ann  HaninxT>  3arpaHHqabixT>  rocTefi  B036yacAeHHuft  m>  jo- 
KJia^i  BonpocB  He  npe^CTaBJifleTB  HHKaKoro  HHTepeca. 

T-aca  IIonoBa  (Tyja):  He  CMOTpa  Ha  ycTaBt  1891  r.  o  npe- 
o6pa30Baem  nojiyqeHin  3BaHin  3y6Horo  BpaTO,  BonpocB  o  jaHTHcraxi 
ocTajicji  fb  npeacHefi  chji-b,  t.  e.  ^aHTHCTu  sa  HeHHorHMH  H3irBHeHiaMi. 
(jiHrneHienrB  npaBa  HtfeooBaTBCH  3y6HbiMH  BpanaMH  h  nncaTB  bwb-bxsb 
w3y6oBpane6HiiiSa  KafiHHerB,  BMtcTO  n3y6oji'feq[e6HHflu,MT6  jljui  6ojn»mHH<rm 
nanieHTOBB  ocTaeTca  Bnojiu-fe  HenoHHTHburB  h  HeH3BtcTHbiui»),  npaKTHKy- 
iotl  h,  moo  Toro,  HOJiy^aiOTB  CHOBa  CBoe  3Bame,  h  u.-bjumh  Aecnncau 
AaHTHCTH,  HM^romie  bt>  cboomt>  saB^AUBaHiH  yqetfHMH  saBexemn,  npois- 
bo^btch  bb  3y6Hue  BpaqH.  IIoaTOMy  6mjio  6bi  ropa3.no  paiuoHajn>Hvbe  Hcnoj- 
hhtb  hxb  npocB6y  n  3a  npaKTHKyioiu.HMH  h  nojryqHBDiHMH  cbog  3Bame 
cb  1891  r.  ocTaBHTb  npaBO  HMeHOBaTBCH  3y6flbiMH  BpaqaitH  h  coBepmesHO 
yHH^TOKHTB  SBame  AaHTHCTa,  Kant  coBepmeHHO  HecooTB-feTCTBeHHoe  hi 
no  o6meMy  hh  no  cneBtiajibHOMy  o6pa30BaHiio  ThMi  6ojrbe,  ito  ay(5o- 
Bpaqe6Hbia  hiko^h  ^aiort  RasK^t  ro^  Bee  fiojibmee  h  6ojo>mee  qicjo 
sytfHurB  Bpa^eft.  Torjia  ocTajiHCB  6u  jpa  THna  npe^CTaBHTeJiefi  3yfio- 
BpaqeBaHiH:  Bpain,  saHHMaDn^ecA  3y6Hbi.MH  6oji-k3HHMH,  h  3y6Hiie  Bpao, 
h  ^jih  ny6jinKH  6ljjio-6li  ropa3io  Jierqe  pa3o6paTBCH  bt>  3to8  nyraHHnt, 
KOTopaa  Tenepb  nponcxoAHTb,  bx  ocodeBHOcra  bb  npoBHimiH. 
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Prof.  E.  Sauvez  (Paris). 

Etude  critique  des  meilleurs  procedSs  d'anesthesie  pour 

la  chirurgie  dentaire. 

Anesthdsie  g&n&rale. 

§  1-er.— Dangers  de  l'anesthesie  generale.  Ses  difficultes  et  la 
rarete  de  ses  indications  en  art  dentaire. 

Nous  n'avons  pas  la  pretention  de  venir  emettre  une  nouvelle  m6- 
thode  d'anesthesie  pour  Part  dentaire.  Nous  voulons  seulement  nous, 
aidant  de  nos  etudes  anterieures,  de  notre  pratique  personnelle,  de 
l'exp6rience  de  tous,  faire  &  chaque  m6thode  son  procds,  balancer  les 
avantages  et  les  inconvenients  de  chaque  syst&me,  et  tirer  de  cette 
§tude  de  fermes  conclusions.  Heureux  serons-nous  si  ce  travail  fait 
naitre  une  discussion,  od  chacun  dira  ses  preferences  et  montrera  leur 
raison  d'etre.  Le  resultat  sera  pour  beaucoup  une  rftgle  de  conduite, 
et  pour  tous  un  utile  enseignement. 

Tout  d'abord  nous  nous  posons,  en  principe,  comme  adversaire 
presque  absolu  de  Panesthesie  generale  dans  Tart  dentaire.  Vraiment, 
faut-il  mettre  en  regard  Poperation  de  petite  chirurgie  qu'est  si  souvent 
la  chirurgie  dentaire,  et  la  gravite  de  Panesthesie  chirurgicale?  Ne  de- 
vons-nous  pas,  et  maintenant  plus  que  jamais,  avoir  presents  &  la 
m6moire  ces  mots  de  M.  le  prof.  Brouardel:  „Rappelez-vous  qu'aux 
yeux  de  la  magistrature  votre  responsabilite  sera  plus  engag6e  si  vous 
avez  endormi  quelqu'un  pour  lui  extraire  une  dent  ou  lui  enlever  une 
loupe,  que  s'il  a  fallu  pratiquer  une  amputation  ou  enlever  un  sein". 
Faut-il  rappeler,  sans  entrer  dans  les  details,  les  inconvenients  inh6- 
rents  4  toutes  les  methodes  d'anesthesie  generale? 

II  suffit  de  recourir  aux  statistiques,  si  incompletes  qu'elles  soient. 
On  reproche  toujours  aux  statistiques  d'etre  faites  dans  un  but  deter- 
mine, de  vouloir  d'une  fa$on  trop  absolue  substituer  un  procede  &  un 
autre.  En  admettant  ces  reproches  comme  assez  justes,  on  peut  tou- 
jours tirer  des  chifFres  mis  en  presence,  la  frequence  relative  de  la 
mort  resultant  de  Panesthesie.  Et  cette  preuve,  due  aux  statistiques, 
est  encore  6tay6e  par  tous  les  faits  qui,  pour  n'etre  pas  publies  par 
les  interesses  parviennent  quand  meme  &  notre  connaissance^  et  parfois 
&  celle  du  public.  D'aprfcs  la  these  de  Neyraud  (Lyon,  1895),  il  s'est 
produit  241  cas  de  mort  dans  1069890  anesthesies  par  le  chloroforme 
ou  Tether.  La  proportion  est  done  de  1  mort  par  4439  anesthesies. 
Et  4  ces  morts  par  Pether  et  le  chloroforme  il  faut  encore  pouter  cel- 
les  dues  au  bromure  d'ethyle,  au  protoxyde  d'azote,  etc. 

Une  statistique  un  peu  plus  recente,  celle  de  Lindh  „(Nordiskt. 
Med.  Arkiv.a,  9.495),  porte  seulement  sur  15052  anesthesies;  18  morts 
se  sont  produites,  c'est-fL-dire  Vgse-  Et  *  ces  accidents  de  mort  Lindh 
ajoute  les  suivants:  Asphyxie,  139;  Syncope,  52;  Ictere,  10;  Albumi- 
nurie,  128;  Affections  pulmonaires,  36;  Collapsus  cardiaque,  43. 

Riedel  „(Berlin.  Klin.  Woch.tt,  28  septembre  1896)  a  eu  9  cas 
de  mort  sur  13000  chloroformisations,  soit  1  mort  sur  1444  anesthesies. 
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Kappeler  est  arrivS  a  300  cas  de  mort  pour  des  anesthGsies  faites 
pendant  une  trentaine  d'annSes. 

Void  la  statistique  toute  recente  de  Gurtl,  au  26-e  Congrfes  de 
la  Soci6t6  allemande  de  Chirurgie,  tenu  k  Berlin  du  21  au  24  avrfl 
1897.  Gurtl  dit:  „Le  total  des  narcoses  dans  le  courant  des  deux 
dernferes  annees  est  de  58769,  sur  lesquelles  on  compte  32  deces, 
s'est-drdire  1  d6ces  pour  1836  narcoses.  Notre  statistique  des  sept 
dernieres  annges  s'SIdve  done  a  327599  anesth6sies  avec  137  d&es, 
ce  qui  donne  la  proportion  de  1  mort  pour  2444  anesthfisies. 

„Parmi  les  accidents  notes  dans  ce  meme  laps  de  temps  nous 
relevons,  entre  autres,  une  nephrite  parenchymateuse  cons6cutive  k  la 
chloroformisation;  les  narcoses  k  Father  ont  de  nouveau  occasion^  un 
certain  nombre  de  bronchites  et  de  pneumonies". 

Et  combien  de  morts  sont  ignores?  Aussi  pouvons-nous  conclure 
de  ces  faits,  oil  nous  ne  recherchons  pas  la  superiority  d'un  anesthe- 
sique  sur  un  autre ,  en  disant  des  anesthesiques  en  general  ce  que 
Rottenstein  disait  du  chloroforme:  „Le  chirurgien  qui  emploie  un  anes- 
thSsique  doit  toujours  s'attendre  k  voir  mourir  son  malade  entre  ses  mains'1. 

Ajoutez  k  la  frequence  des  morts  la  longue  suite  des  ennuis  causes 
par  Panesth6sie  generate  en  art  dentaire,  la  necessite  presque  absolue 
de  se  rendre  au  domicile  du  malade,  la  difficulty  d'operer  couche,  la 
longueur  de  Panesthesie,  le  besoin  d'aides,  les  vomissements,  le  risque 
de  projeter  une  racine  dans  le  pharynx,  etc.,  etc.,  et  vous  n'h6siterez 
pas  k  rejeter  de  votre  pratique  Panesthesie  generate,  comme  nous  la 
rejetons  nous-meme. 

Done,  k  notre  avis,  ce  n'est  qu'4  titre  exceptionnel  et  dans  des 
cas  bien  determines,  que  Panesthesie  gen6rale  doit  etre  employee  en 
art  dentaire,  avec  un  malade  normal,  et  nous  verrons  que  Panesthesie 
locale  peut  donner,  pour  la  plupart  des  cas  qui  se  presentent  en  pra- 
tique, des  resultats  parfaits,  sans  faire  courir  au  malade  aucun  risque, 
tout  au  moins  pour  une  extraction  simple. 

II  n'existe,  pour  ainsi  dire,  qu'un  seul  cas  oH  Panesthesie  generate 
pourrait  paraitre  indiqu6e:  e'est  lorsqu'il  s'agit  d'extraire  une  dent  de 
sagesse  ayant  amene  du  trismus  par  suite  devolution  vicieuse  ou  de 
carie  perforante  infectee. 

Meme  dans  ce  cas,  lorsque  les  accidents  ne  sont  pas  trop  immi- 
nents  et  que  leur  marche  n'est  pas  trop  rapide,  on  pourra  presque 
totgours  encore  feviter  Panesthesie  g6nerale. 

Malgre  tout,  dans  la  pratique  on  rencontre  souvent  des  patients 
qui  ne  veulent  par  se  laisser  op§rer  sans  etre  endormis  enticement. 
Meme  lorsque  Panesthesie  locale  est  parfaite,  la  luxation  de  la  dent, 
le  craquement  des  daviers  sur  Pos,  le  fait  de  sentir  Peffort  de  Popera- 
teur  sur  la  machoire,  produisent  sur  certains  une  sensation  tellement 
desagrSable,  un  enervement  tellement  intense,  qu'ils  refiisent  de  se 
rendre  aux  raisonnements  et  aux  promesses. 

Dans  ce  cas,  quelle  conduite  doit-on  tenir?  A  notre  avis,  il  n'y  a 
pas  d'hesitation.  Si,  en  votre  conscience  de  praticien,  vous  pensez  que 
^'operation  doit  etre  faite  sans  anesth6sie  generale,  vous  vous  refusei 
I  la  pratiquer  et  vous  demandez  au  malade  de  vous  mettre  en  rapport 
avec  son  medecin,  k  qui  vous  faites  part  de  votre  opinion.  En  agteaat 
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ainsi  vous  degagez  absolument  votre  responsabilite  et  vous  laissez  au 
medecin,  qui  connait  l'organisme  de  votre  malade,  ses  lesions,  ses 
maladies  anterieures,  son  temperament,  le  soin  de  juger  s'il  croit  devoir 
recourir  &  Fanesth6sie  g6nerale. 

Nous  ne  pensons  pas  que  le  dentiste  ait  jamais  &  se  repentir  de 
cette  conduite,  d'autant  plus  que  nous  verrons  par  la  suite  qu'il  ne  faut 
jamais  endormir  seul  un  malade,  avec  n'importe  quel  anesthesique. 

Lorsque  Panesthesie  gfenerale  a  etfi  d6cid&e,  quel  corps  employer: 
protoxyde  d'azote  ou  bromure  d'ethyle,  chloroforme  ou  ether? 

Nous  restreignons  le  choix  des  anesthesiques  generaux,  pour  un 
malade  normal,  aux.  deux  premiers  corps  pour  une  operation  courte, 
et  aux  deux  dentiers  pour  une  operation  longue,  ne  nous  occupant 
ainsi  que  des  anesthesiques  les  plus  employes,  et  par  consequent  les 
mieux  connus.  Voyons  tout  d'abord  quel  corps  nous  allons  choisir  pour 
une  operation  de  longue  dur6e. 


§  2.  —  Choix  d'un  anesthesique  g6n6ral  pour  une  operation  de 

longue  dur6e.  Ether  et  chloroforme, 

Ici  encore  nous  sommes  obliges  de  recourir  aux  statistiques,  et 
presque  toutes  ont  pour  but  d'etabiir  la  superiorite  de  Tether  sur  le 
chloroforme,  et,  en  effet,  elles  l'etablissent. 

Voici  d'abord  la  statistique  etablie  par  Neyraud  (These  de  Lyon, 
1895).  D'apr&s  cette  statistique,  le  chloroforme  est  cinq  fois  plus  dan- 
gereux  que  rether. 

Riedel,  nous  Pavons  deji  vu,  a  eu  9  cas  de  mort  sur  13000  chlo- 
roformisations,  soit  Vim-  Depute  1893  il  a  fait  3000  etherisations  et 
n'a  eu  qu'un  cas  de  mort  directement  imputable  &  l'anesthesie,  chez 
un  emphys6mateux,  33  heures  apr&s  Poperation,  soit  Vsooo* 


STATISTIQUES. 

Anesth6- 
sies. 

Ether. 

M. 

Prop. 

Chloro- 
forme. 

M. 

Prop. 

De: 
1.  Oilier 

10000 
15000 

839245 

152141 

21700 

23804 

8000 

9700 
15000 

314718 

14646 
700 

23804 
800 

0 
2 

20 

0 
0 
1 
0 

1/7800 

300 

524507 

. 137495 
21000 

0 

161 

51 
6 

Va» 

1lzm 

2.  Poncet 

(  Tripier 

3.  Jnlliardl  Williams... 

\  Andrews . . . 

4.  Gurtl  (1893) 

5.  Hahn. 

6.  ^British  Med.  Journ.*.. 

7.  Schweiger 

1069890 

3865588 

23 

Viesos 

683302 

218 

Vsiai 

Lindh  a  eu  16  morts   sur  11284  chloroformisations,   soit    l/SS5; 
2  morts  sur  3401  etherisations  (dont  2122  avec  chloroforme  et  ether), 

SOlt    Vl700- 

D'aprfcs  la  recente  statistique  de  Gurtl  (1891),  le  pental  a  fourni 
une  moyenne  de  1  d6c5s  pour  230  narcose;  le  chloroforme,  1  sur  2039; 
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la  mSthode  mixte  de  Billroth  (morphine,  chloroforme  et  alcool)  1  sur 
3807;  lather,  1  sur  5090;  le  bromure  d'ethyle,  1  sur  5228;  et  Fanes- 
thesie  mixte  par  le  chloroforme  et  PSther,  1  sur  7594. 

Chalot,  dans  la  „Revue  de  Chirurgie"  (n°  5,  1861),  recommande 
chaudement  l'emploi  de  Father  comme  anesth&ique.  Depuis  le  mois  de 
septembre  1892  il  a  fait  730  etherisations  sans  accident,  et  51  chloro- 
formisations  avec  1  mort  par  syncope  cardiaque. 

Otto  Heussler  (^Deutsche  Med.  Woch.a,  n9  38,  1894),  sur 
2.000  anesthfesies  par  FSther,  a  observ§  3  cas  de  mort.  L'auteur  ne 
les  rattache  pas  &  Fanesth&sie;  cependant,  il  est  a  noter  que  Fun  de 
ces  cas  etait  nettement  du  &  l'oeddme  pulmonaire. 

Koenig  (1894)  a  fait  environ  8000  ohloroformisations,  avec  un  seal 
cas  de  mort,  chez  un  goitreux  cardiaque;  d'autre  part,  il  a  pratiqufc 
632  etherisations  sans  aucun  accident  mortel  pendant  Fanesth&ie  oa 
ulterieurement.  Avec  lather,  dit-il,  le  chirurgien  peut  op6rer  plus  tran- 
quillement,  parce  que  les  accidents  graves  sont  beaucoup  plus  rares 
qu'avec  le  chloroforme. 

Par  contre,  nous  trouvons  aussi  des  adversaires  de  P6therisation; 
a  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1895  &  la  Societe  medicale  berlinoise, 
Rotter,  qui  n'avait  jamais  eu  de  mort  sous  le  chloroforme,  dgclara 
qu'il  avait  eu  en  neuf  mois  2  deces  par  Fether.  Et  cependant  ces 
malades  ne  prgsentaient  aucune  contre-indication  &  Fusage  de  Fethef, 
etaient  dans  Page  moyen  et  n'avaient  pas  de  lesions  cardiaques.  De  plus, 
Rotter  a  eu  plusieurs  pneumonies  terminees  favorablement  et  des  brou- 
chites  assez  serieuses. 

Apres  avoir  essay e  dans  80  cas  P6th6risation,  Mikulicz  declare 
en  etre  revenu  &  la  chloroformisation.  II  n'a  pas  eu  de  mort  &  dgplorer, 
mais  a  eu  plusieurs  accidents,  soit  pendant,  soit  apres  Panesthfesie  par 
Pether.  II  relate  successivement  trois  cas  d'asphyxie  avec  arret  de  i& 
respiration  et  du  pouls,  2  cas  de  collapsus  consecutif,  4  cas  de  bron- 
chite  aiguS  et  2  cas  d'oed&ne  pulmonaire  ou  de  pneumonic 

Landau,  depuis  quatre  ans  et  demi,  a  fait  environ  2000  etheri- 
sations sans  accident  mortel;  mais  il  a  eu  des  bronchites  et  meme 
2  broncho-pneumonies.  Pour  lui,  les  dangers  de  P6ther  tiennent  surtout 
&  Finexp&ience  de  celui  qui  Padministre. 

Nous  le  croyons.)  nous  aussi;  en  tout  cas,  il  n'y  a  pas  &  comparer 
la  mortality  due  au  chloroforme  et  les  res ul tats,  memes  ulttrieurs,  dus 
&  Father.  Celui-ci  Pemporte  de  beaucoup  sur  celiii:l&. 

D'ailleurs,  la  mortality  rfisultant  de  Fethgrisation  serait  certaine- 
ment  rfiduite,  si  Pon  se  servait  toujours  d'ether  exeessivement  pur. 
P.  Bruns  remarquait  en  1894  (dans  la  ^Berlin.  Klin.  Woch.*)  que  les 
accidents  bronchiques  et  pulmonaires  se  produisent  par  series  et  tiennent 
a  la  qualite  de  Pether  employe.  „Lorsqu'on  n'a  pas  so  in,  dit-il,  de 
proteger  Father  contre  Faeces  de  Pair,  il  se  dScompose  et  degage,  entre 
autres  produits  d'oxydation,  de  Palcool  vinique  qui  peut  irriter  1* 
muqueuse  des  voies  respiratoires.  II  faut  done  garantir  Father  noo 
seulement  contre  les  effets  de  la  lumifere,  mais  encore  contre  ceux  de 
l'oxygdne  atmosphSrique.  A  cet  effet,  on  devra  conserver  Father  dans 
de  petits  flacons  toqjours  pleins  et  bien  bouchSs,  places  dans  un  endroit 
sombre  et  frais,  et  Pon  se  gardera  de  se  servir,  pour  une  nouvelle 
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anesthSsie,  de  l'fither  restant  dans  un  flacon  qui  a  6tS,  en  partie,  vid6 
de  son  contenu". 

Nous  nous  servirons  done  de  Father  dans  les  cas  exceptionnels  oft 
nous  serons  obligS  de  faire  une  operation  de  longue  duree. 

Mode  d' administration  de  Wther. 

Void  comment  nous  procedons  4  P6th6risation: 

Nous  nous  servons  du  masque  du  professeur  Julliard,  de  Geneve. 
Ce  masque  a  15  centimetres  de  longueur,  12  cent,  de  largeur  et 
15  cent,  de  hauteur.  C'est  un  squelette  de  fil  de  fer,  frev§tu  4  Pext6- 
rieur  d'un  mackintosh;  &  Fint6rieur  il  est  double  d'une  Spaisse  couche 
de  gaze  hydrophile;  au  fond  on  place  une  rosace  de  flanelle.  Cette  couche 
interieure  re$oit  Father. 

Le  patient  6tant  couche,  nous  versons  dans  le  fond  du  masque, 
sur  la  flanelle,  une-  bonne  dose  (30  &  40  grammes)  dither;  apr&s  avoir 
secoufi  ce  masque  pour  faire  tomber  quelques  gouttes  de  Father  vers6 
abondamment,  nous  l'approchons  du  visage  du  malade  en  le  lui  faisant 
sentir,  puis  brusquement  nous  abattons  le  masque,  en  ordonnant  au 
patient  de  „souffier  forta. 

Cette  expiration  forc6e  provoque  aussitot  une  large  inspiration; 
pendant  quelques  secondes  le  malade  s'agite,  crie,  fait  des  pauses 
respiratoires;  ces  dernieres  cessent  imm6diatement  si  Pon  felbigne  un 
instant  le  masque  du  visage.  A  ce  moment  le  malade  ouvre  la  bouche 
pour  respirer,  et  l'on  abat  le  masque. 

En  3,  4,  5  minutes  rarement  plus,  le  malade  est  siderfi,  l'anes- 
th6sie  est  parfaite;  on  verse  encore  de  cinq  minutes  en  cinq  minutes 
une  dose  plus  faible  dither  (cuiller6e  &  soupe). 

De  temps  &  autre  on  devra  soulever  le  masque,  surveiller  la 
respiration,  et,  quand  le  visage  prendra  une  teinte  rouge  violacG,  quand 
les  inspirations  deviendront  rooins  profondes,  on  pourra  cesser  quelques 
instants  l'6th6risation,  pour  la  reprendre  d6s  que  les  inspirations  seront 
plus  amples  et  le  visage  mieux  colore. 

§  3.— Choix  d'un  anesthfisique  g6n6ral  pour  une  operation  de 
courte  dur6e.  Protoxyde  d'azoto  et  bromure  d'fithyle. 

Pour  les  operations  de  courte  dur6e  nous  avons  &  choisir  entre 
le  bromure  d'fethyle  et  le  protoxyde  d'azote;  nous  croyons  devoir  prfr- 
ferer  celui-ci  &  celui-14. 

Tous  deux  ont  comme  avantages  leur  rapidity  d'action,  l'absence 
frGquente,  aprfes  Tanesth6sie,  des  nausees,  vomissements,  et  surtout, 
pour  le  protoxyde  d'azote,  le  prompt  retour  &  l'6tat  normal. 

Le  protoxyde  d'azote,  en  plus  de  ce  dernier  avantage  quin'est  point 
&  dedaigner,  a  causfe  moins  de  mortality  que  le  bromure  d'6thyle.  Dans 
la  ,Semaine  m6dicale%  du  17  avril  1897,  Nageotte-Vilbouche- 
vitch  analyse  une  6tude  de  Potnerantzev  sur  les  dangers  de  Pemploi 
du  bromure  d'Sthyle  comme  anesthesique.  Voici  quelques  passages  de 
cette  analyse:  „L'usage  du  bromure  d'fithyle  soit  seul,  soit  associ6  au 
chloroforme,  se  rgpand  rapidement;  aussi  les  accidents,  que  Ton  espgrait 
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eviter  surement  par  ce  nouvel  anesthesique,  vont-ils  en  se  multiplknt, 
tout  en  restant  tres  peu  nombreux;  deux  cas  de  mort,  survenus  en 
Pespace  de  dix-huit  mois,  &  Phopital  Basmauny  (en  1894  et  1896), 
ont  fait  abandonner,  dans  cet  Stablissement,  Panesth6sie  mixte.  Pour 
Pomerantzev,  14  raorts  sur  15,  dans  la  statistique  de  Reich,  sont 
dues  &  la  mauvaise  qualitS  du  bromure  d'ethyle  employe.  M.  Ritter, 
dentiste,  se  basant  sur  2000  anesth6sies,  considere  cette  substance 
comme  inoffensive,  meme  pour  des  sujets  atteints  d'affections  cardtaques 
qu  pulmonaires,  pouryu  que  le  produit  soit  d'une  purete  absolue. 
II  parait  done  certain  que,  si  Panesthesie  pure  ou  mixte  au  bromure 
d'ethyle  a  des  avantages,  elle  n'empeche  pas  la  mort  de  se  produire 
par  la  syncope  cardiaque". 

„Tr6s  instable,  le  bromure  d'ethyle  se  decompose  avec  une  grande 
facility  il  contient  le  plus  souvent  du  brome,  du  phosphore,  qui  reo- 
dent  son  administration  dangereusett  (Auvard  &  Caubet). 

Pour  ces  diverses  raisons,  il  faut  pr6f6rer  au  bromure  d'Sthyle  le 
protoxyde  d  azote.  Les  avantages  de  ce  dernier  sont  nombreux:  on 
obtient  trds  rapidement  PanesthSsie;  la  periode  d'excitation  est 
presque  absolument  supprimee;  il  n'y  a  presque  jamais  de  nausees 
ni  de  vomissements;  le  malade  revient  tres  yite  a  P6tat  de  veille;  le 
gaz  n'est  pas  d6sagr6able  &  respirer;  on  peut  le  donner  plusieurs  fob 
de  suite;  on  peut  le  donner  &  un  sujet  as  sis,  et  il  n'est  pas  n§cessaire 
que  celui-ci  soit  &  jeun. 

Avec  huit  litres  de  gaz  et  dans  Pespace  de  40  secondes  on  parviefit 
&  anesthesier  assez  profondfiment  pour  op&rer  Pextraction  de  2,  3,  et 
meme  4  dents;  le  malade  n'gprouve,  au  re  veil,  aucun  malaise. 

Malheureusement  le  protoxyde  d'azote  a,  lui  aussi  ses  victim 
„Maurice  Perrin,  dajis  une  communication  faite  &  la  Society  de 
Chirurgie  en  1875,  a  cite  six  cas  de  mort  en  Angleterre  et  aux  EUts- 
Unis,  et  un  cas  de  mort  en  France  (un  des  prSparateurs  de  Vauqueiin 
fat  tu6  en  respirant  le  protoxyde  d'azote).  Magitot,  &  la  suite  de  ceUe 
discussion,  rappela  trois  autres  cas  de  mort  survenus  en  Angleterre, 
et  tous  les  trois  suivis  d'autopsie  etablissant  que  la  mort  £tait  bien  le 
r6sultat  de  Pasphxyie. 

„I1  faut  ajouter  &  cette  statistique  un  cas  de  mort  par  aspbyiie 
survenu  au  Dental  Hospital  de  Londres,  le  15  septembre  1883;  un 
cas  survenu  chez  un  dentiste  d'Exeter  en  1884;  le  cas  de  Watson, 
le  28  septembre  1889;  enfin  le  cas  de  M.  Duchesne,  en  1881. 
M.  Duchesne  fut  poursuivi,  et  condamne  4  trois  mille  francs  d'amende4. 
(Brouardel,  Asphyxie  par  les  agents  anesthesiques,  in  „Annales  <fhy- 
gtene",  1895) 

• 

Mode  dJ  administration  du  protoxyde  d'asote. 

Parmi  les  diffi&rents  appareils  employes,  nous  prfeffcrons  Pinh&latear 
d'Heymen-Billard.  Le  point  important  est  de  savoir  sur  quoi  Pon  doit 
se  guider,  pour  juger  si  Panesthesie  est  proche. 

On  ne  peut  se  baser  sur  la  quantitl,  qui  varie  dans  la  proportion 
de  1  &  3  et  meme  plus.  On  ne  peut  se  baser  non  plus  sur  le  temps 
qui  est  un  guide  au  moins  aussi  in  fide  e,  car  les  divers  malades  n'inhaieut 
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pas  des  quantitfis  §gales  de  gaz  dans  des  temps  Sgaux.  On  ne  dpit  pas, 
non  plus,  comme  certains,  pousser  Pinhalation  jusqu'au  moment  od  le 
malade  vire  de  couleur,  vire  au  noir;  Panesth6sie  pourrait  alors  se 
changer  en  asphyxie. 

n  fout  donner  le  protoxyde  d'azote  comme  on  donne  le  bromure 
d'ethyle:  le  masque  6tant  plac6,  on  invite  le  malade  4  faire  des*  inspi- 
rations profondes,  4  souffler  sur  le  masque;  lorsqu'il  respire  largement, 
on  constate  bientot  que  la  tete  devient  extremement  mobile,  qu'elle  se 
laisse  aller;  on  interroge  le  rSflexe  palpebral;  s'il  n'existe  plus,  on  opere. 

Cette  m&thode,  croyons-nous,  est  pr§f6rable  &  la  mfithode  (PAubeau. 

Le  protoxyde  d'azote  sera  done  FanesthSsique  pr6f6r6  dans  le  cas 
deration  courte. 

Sinon,  on  emploiera  avec  avantage  une  mgthode  mixte:  la  methode 
de  Clover.  Le  Dr.  Clover  supprime  la  periode  d'agitation  qui  accom- 
pagne  les  inhalations  dither,  en  commen$ant  &  anesthfisier  le  patient 
par  le  protoxyde  d 'azote.  Des  que  le  malade  est  devenu  complement 
inconscient  par  les  inhalations  de  protoxyde  d'azote,  on  continue  Panes- 
thGsie  par  lather  (Auvard  &  Gaubet). 

Quel  que  soit  J'anesthesique  employ^,  il  ne  faut  jamais  faire  seul 
FanesthSsie.  Le  prof.  Brouardel  donne,  dans  les  „ Annates  d'Hygfene" 
(1885),  d'excellentes  raisons  appuyant  ce  conseil:  „S'il  arrive  un  accident, 
dit-il,  vous  serez  en  mauvaise  posture  pour  donner  seul  les  soins  neces- 
saires.  II  vous  faut  ouvrir  les  fenetres,  flageller  le  malade,  op6rer  des 
tractions  de  la  langue,  pratiquer  la  respiration  artificielle;  votre  respon- 
sabilite  est  beaucoup  plus  grande;  vous  n'avez  aucun  t&noin  &  votre 
dScharge,  et  on  peut  vous  accuser  d'avoir  manqufi  aux  plus  Clemen- 
taires  regies  de  Part.  Une  autre  raison  pour  laquelle  on  ne  doit  pas 
endormir  quelqu'un  seul,  et  surtout  une  femme,  est  d'un  autre  genre. 
Deux  fois,  &  ma  connaissance,  des  femmes  sont  sorties  du  cabinet  oil 
elles  Staient  rest6es  seules  avec  l'op&rateur  qui  les  avait  endormies, 
pour  entrer  dans  celui  du  commissaire  de  poUce  et  y  dSposer  une 
plainte.  II  s'agissait  une  fois  d'un  mfidecin,  et  une  fois  (Pun  dentiste... 
Les  accuses,  aprfes  quelques  jours  de  prison  preventive,  furent  recon- 
nus  innocents". 

Anesth^sie  locale. 

L'anesthdsie  locale  peut  etre  pratiqufie  exceptionnellement  en  chi- 
rurgie dentaire  pour  Fentevement  de  sequestres,  Fextirpation  de  la  pulpe 
sans  douleur,  le  curettage  de  la  dentine  sensible.,  la  trepanation  de 
Falvgole,  la  d&sobturation  d'une  dent  atteinte  de  pSriostite,  les  scarifi- 
cations et  la  cauterisation  des  gencives,  Pincision  d'abeds  dentaires,  le 
debridement  de  la  gencive  pour  faciliter  Peruption  de  la  dent  de  sagesse, 
I'incision  cruciale  de  la  gencive  pour  amener  la  cicatrisation  d'une 
fistule  gingivale. 

Toutefois,  elle  est  employee,  dans  Pimmense  majority  des  cas,  pour 
supprimer  ou  diminuer  la  douleur  pendant  FopSration  de  Pextraction 
ie  dents,  et  nous  nous  occuperons  plus  spficialement  de  ce  point. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  principaux  proc6d6s,  insistant 
aurtout  sur  Panesthfeie  locale  par  les  r6frig6rants  et  par  la  cocaine. 


76  Section  IX  a:  Odontologie. 

§  1-er.— Electricite.  Narcotisme  voltaique.  Cataphoric 

Le  premier,  un  dentiste  amgricain,  J.-B.  Francis,  imagina  de toe 
passer  un  courant  electrique  a  travers  une  dent  qu'il  allait  extoireT 
esperant  supprimer  par  ce  moyen  la  douleur  de  P operation;  il  affirm 
avoir  completement  reussi. 

D'aussi  bons  resultats  furent  obtenus  &  Philadelphie  par  la  Com- 
mission de  PInstitut  Franklin:  64  avulsions  furent  faites  sans  pwo- 
quer  de  douleur. 

Apres  quelques  essais  heureux  dus  &  MM.  Nelaton  et  Morel- 
Lavallee  on  n'obtint  que  des  resultats  contradictoires,  au  cours d'expfr- 
riences  organisees  dans  les  hopitaux  de  Paris,  sous  la  direction  de 
M.  Magitot.  Et  M.  Magitot  crut  pouvoir  tirer  de  ces  experiences 
les  conclusions  suivantes: 

„1°  Les  operations  chirurgicales,  et  particulierement  les  extractions 
dentaires,  sont  susceptibles  de  causer  des  douleurs  infiniment  varies 
d'intensite,  suivant  les  sujcts  et  les  conditions  operatoires; 

2°  Les  operations  chirurgicales  effectu6es  avec  Intervention  di 
courant  electrique  ont  presents  les  memes  variations  de  douleurs  que 
dans  les  operations  ordinaires; 

3°  Toutefois,  le  passage  brusque  du  courant  electrique  a  prodnit 
chez  certains  sujets  une  impression  si  imprevue  et  si  sp&aale,  qp'eDe 
a  pu  servir  de  diversion  &  la  douleur,  d'ailleurs  legfcre,  d'une  opera- 
tion rapide; 

4°  En  definitive,  le  courant  electrique  ne  saurait  etre  considfee 
comme  un  agent  anesthesique". 

Le  Dr.  Richardson  essaya  de  se  servir  de  Feiectricite  pour  Sure 
pSnetrer  plus  facilement  dans  les  tissus  les  substances  narcotiques,  et 
il  appela  ce  proc6de:  narcotisme  voltaique.  Des  experiences  furent 
faites  &  PEcole  de  Medecine  de  Grosvenor  Place;  toutes  furent  coocto- 
antes,  et  chez  les  animaux  et  chez  Thomme.  Mais  il  fallut  une  benre 
pour  obtenir  un  r6sultat.  Le  prof.  Waller,  en  r6petant  les  experiences 
de  M.  Richardson,  s'assura  que  Feiectricite  ne  jouait  aucun  role  et 
que  les  effets  observes  devaient  etre  attribues  exclusivejnent  a  rappB- 
cation  des  medicaments  narcotiques  sur  la  peau.  (Perrin  &  Lalle- 
mand,  Traite  d'anesthesie  chirurgicale,  1863). 

La  „Lancet"  (1891)  a  publi6:  „Un  nouveau  procede  d'anesthesie 
par  Femploi  simultan6  do  la  cocaine  et  de  Feiectricite". 

Ce  procede,  indique  par  Harries,  est  base  sur  le  transport  qui 
s'opdre  du  pole  positif  au  pole  n6gatif,  du  courant  continu.  En  formal 
l'eiectrode  positif  par  un  tampon  recouvert  de  flanelle  bien  imbibSe  de 
la  solution  de  cocaine  &  10  pour  100,  le  passage  du  courant  determine 
Fabsorptiori  de  la  cocajfne:  Harries  emploie  un  courant  de  25  milliam- 
peres  qu'il  maintient  pendant  quarante  minutes. 

On  sait  que  c'est  sur  ce  principe  qu'est  bas6e  la  catapbor&e,  q# 
Ton  emploie  en  chirurgie  dentaire  depuis  quelque  temps  pour  anestb&er 
les  fibrilles  dentinaires  et  *permettre  le  curettage  des  c&vites  sensibles, 
voire  meme  P^nldvement  de  la  pulpe  en  une  seanfce. 

Nous  ne  savons  pas  ce  que  Favenir  reserve  &  cette  methode;  toute- 
fois, nous  ne  pensons  pas  qu'elle  puisse  etre  discutee  maintenant  <Fm* 
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fe$on  profitable.  II  faut  attendre  que  des  experiences  bien  precises  et 
Men  etablies,  en  nombre  suffisant,  nous  fournissent  une  base  de  discus- 
sion et  nous  montrent  quelles  sont  les  parts  &  faire  &  l'eiectricite,  &  la 
cocaine  ou  &  un  autre  anesthesique  local,  et  4  la  suggestion. 

Nous  pouvons  cependant  dire,  au  sujet  de  Pemploi  de  la  catapho- 
rese  pour  l'extraction  des  dents,  que,  s'il  est  prouv6  que  le  passage 
du  courant  pendant  le  temps  d'application  n'a,  a  lui  seul,  aucune 
action  anesthesique,  nous  devons  rejeter  la  cataphor&se,  persuade  que 
les  injections  hypodermiques  nous  permettent  mieux  de  localiser  et 
surtout  de  doser  la  quantity  d'alcaloi'de  que  nous  introduisons  dans 
Torganisme. 

De  plus,  la  lenteur  de  ce  proc6d6  nous  parait  un  6norme  incon- 
venient. 

On  a  essayg  egalement,  mais  sans  grand  succds,  des  courants  de 
haute  frequence  employes  seuls. 

§  2.— Refrigeration. 

Avant  la  decouverte  de  la  cocaine,  et  son  entree  dans  la  pratique, 
on  employait  presque  uniquement,  pour  rendre  indolores  les  operations 
sur  les  dents,  diverses  methodes  de  refrigeration. 

On  a  utilise,  pour  l'extraction  des  dents,  les  melanges  refrigerants, 
et  M.  Georges  presenta  un  m6moire  &  ce  sujet  &  l'Academie  de 
Medecine,  le  9  decembre  1856.  Les  difficult6s  d'application,  Paction 
mal  limitee  du  froid,  firent  abandonner  ce  procede. 

L'ether  a  6te  utilise  egalement  et  a  rendu  de  grands  services;  on 
le  pulv6risait  avec  l'appareil  de  Richardson.  II  est  difficile  de  Fem- 
pecher  de  se  diffuser  dans  la  cavite  buccale;  on  ne  peut  guere  se 
servir  de  ce  mode  d'anesth6sie  que  pour  les  extractions  des  incisives, 
des  canines  et  des  premolaires.  En  dehors  des  moyens  dont  nous  allons 
parler,  nous  dirons  pour  m6moire  que  Ton  a  essay6  d'employer  des 
injections  sous-muqueuses  de  serum  artificiel  fortement  refroidi  par  des 
melanges  refrigerants.  Cette  methode,  trfcs  interessante,  est  expliquee 
tout  au  long  dans  la  these  du  Dr.  L  6  tang,  qui  fut  faite  dans  le  labo- 
ratoire  du  Dr.  Laborde,  a  la  Faculte;  nous  avons  fait  &  son  sujet 
une  communication  au  Congr£s  international  de  medecine,  tenu  a  Rome 
en  1894,  et  nous  avons  &  cette  epoque  fait  une  s£rie  d'experiences  & 
cet  egard.  La  complication  des  appareils,  les  difficultes  du  manuel 
operatoire  et  divers  autres  inconv6nients  nous  Pont  fait  abandonner. 

On  utilise  surtout  divers  corps  que  nous  allons  examiner  et  qui 
possedent  la  propriete  de  produire  un  froid  plus  intense,  par  suite  de 
leur  point  d'ebullition  tres  peu  elev6  et  toujours  au-dessous  de  la  tem- 
perature ambiante. 

En  art  dentaire  on  a  en  particulier  employe  plus  sp6cialement  les 
chlorures  de  methyle  et  d'ethyle. 

JP  Chlorure  de  mtihyle. 

Ce  corps  a  et6  employe  pour  la  premiere  fois  en  chirurgie  dentaire 
par  M.  le  Dr.  Galippe.  La  necessite  d'employer  des  appareils  &  parois 
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tres  Spaisses,  et  par  consequent  pesantes  et  difficiles  &  mania",  la  trop 
grande  intensity  du  froid  produit,  ont  empechfe  cet  agent  anestheskpe 
d'etre  employs  couramment  en  art  dent  aire,  d'une  maniere  directe, 
tout  au  moins. 

L'insensibilitfi  de  la  region  est  produite  tres  rapidement,  mais  il 
n'est  pas  facile  de  s'y  arreter.  On  dSpasse  rapidement  le  but,  et  oo 
s'expose  &  desorganiser  les  tissus  et  &  amener  des  escarres  plus  oq 
moins  Stendues.    - 

Le  Dr.  Bailly  inventa  le  stypage,  et  M.  le  Dr.  Galippe  periee- 
tionna  ce  procede  de  la  fa$on  suivante:  on  verse  dans  un  verre  on  dam 
un  recipient  special,  dit  thermo-isolateur,  un  melange  de  chlorurc  de 
methyle  et  d'fether;  on  trempe  dans  le  liquide  des  tampons  d'ouaie 
entoures  de  bourre  de  soie,  ou  meme  un  pinceau,  puis  on  les  applique 
sur  la  gencive  pendant  deux  &  cinq  minutes. 

Cette  methode  ne  s'est  pas  generaiisee.  II  est,  en  effet,  difficile 
de  graduer  la  refrigeration,  de  la  localiser,  de  la  faire  plus  ou  moins 
intense  a  tel  ou  tel  endroit,  d'eviter  surement  la  mortification  de  k 
muqueuse,  et  dans  le  cas  d'abces  dentaire  la  pression  est  dooloureuse. 

SP  CMorwre  d'&hyle. 

Nous  dirons  seulement,  au  sujet  de  ce  corps]  bien  connu,  comment 
nous  en  faisons  Papplication  pour  Pextraction  de  dents.  On  s&be  la 
gencive  avec  de  l'ouate  hydrophile  ou  de  Pamadou,  et  on  dispose  dus 
la  cavite  buccale  des  tampons  d'ouate  pour  se  garantir  de  la  satire  et 
Sviter  de  risquer  de  projeter  le  jet,  par  un  mouvement  involontaire, 
du  cote  de  Pisthme  du  gosier. 

On  eloigne  assez  r ampoule  de  la  muqueuse~pour  obtenir  une  srcto 
de  pulverisation,  bien  preferable  au  jet  liquide.  La  congelation  ne  se 
produit  pas  immediatement;  on  la  provoque  et  on  la  fait  apparata 
plus  rapidement  si  Ton  peut  faire  Sponger,  au  fur  et  a  mesure.  b 
portion  de  muqueuse  sur  laquelle  on  agit,  avec  des  tampons  d'ouate 
hydrophile,  que  Ton  recommande  de  presser  assez  fortement  sur  la 
gencive. 

D'une  part,  la  compression  chasse  le  sang,  et  par  consequent 
une  source  de  chaleur  incessante  qui  entrave  le  refroidissement,  et, 
d'autre  part  Pouate  hydrophile,  absorbant  le  liquide,  Pempeche  de  se 
diffuser  dans  PintSrieur  de  la  bouche. 

A  cause  de  la  lenteur  du  refroidissement,  on  a  peu  &  craindre 
la  mortification  de  la  muqueuse  et  la  douleur  provoqule  par  le  chlo- 
rare  de  mSthyle.  Une  fois  la  congelation  apparue,  on  peut  Stendre  k 
zone  blanche  qui  se  forme,  on  passe  sur  Pautre  face  de  la  gencive  et 
on  procdde  de  la  meme  fagon;  puis  on  continue  le  refroidissement 
tantfit  d'un  cot6  de  la  region  alvGolaire,  tantot  de  Pautre. 

Nous  avons  souvent  retir6  de  bons  effets  du  chlorure  d'ethyle. 
Malheureusement,  son  emploi  se  limite  &  la  region  tout  anterieure  de 
la  machoire;  il  est  difficile,  meme  avec  Pampoule  recourb6e,  (Tatteindre 
une  portion  un  peu  eloignee  de  Porifice  de  la  bouche.  De  plus,  il  est 
Sgalement  difficile,  souvent  meme  impossible,  d'empecher  le  liquide  d* 
coder  dans  la  bouche  et  de  se  diffuser  dans  la  safive. 
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Dans  ces  derniers  temps,  au  Congres  dentaire  de  Paris  de  1897, 
M.  d'Argent  a  pr6sent6  un  appareil  permettant  d'employer  le  chlorure 
d'ethyle  d'une  nouvelle  maniere;  il  a  baptist  cet  appareil  du  nom 
d'Ethyleuse.  M.  d'Argent  616  ve  1 'appareil  &  une  certaine  temperature 
qui  permet  d'obtenir,  a  Porifice  de  sortie,  non  plus  un  jet,  mais  une 
pulverisation  intense;  &  Porifice  de  sortie  du  siphon  metallique  &  parois 
Spaisses  qui  contient  le  chlorure  d'ethyle,  on  visse  des  ajutages  ana- 
logues &  ceux  du  coryleur,  qui  permettent  de  diriger  le  jet. 

Malgr6  la  complication  indiscutable  de  ces  appareils  et  les  petits 
risques  inherents  &  leur  emploi  entre  les  mains  de  praticiens  peu  habi- 
tues a  la  manoeuvre  de  ces  corps,  nous  pensons  qu'il  y  a  un  bon 
parti  &  en  tirer.  Toutefois,  il  est  tr£s  important  de  ne  jamais  remplir 
en  totality  le  siphon,  quelle  que  soit  P6paisseur  des  parois,  parce  qu'on 
le  ferait  infailliblement  sauter,  si  ce  recipient  etait  rempli  de  liquide. 
On  peut  empecher,  par  la  resistance  des  parois,  le  gaz  de  se  dilater, 
mais  il  est  impossible  d'empecher  le  liquide  de  se  dilater;  on  connait 
&  ce  sujet  les  experiences  que  Ton  fait  dans  tous  les  cours  de  physique 
avec  Peau  simple  que  Pon  transforme  en  glace  par  un  froid  intense; 
la  glace  occupant  un  volume  plus  grand  que  Peau,  on  fait  6clater  le 
recipient,  qui,  dans  Pexperience,  est  un  canon  de  fusil  trds  resistant. 
II  se  produirait  un  phenom&ne  analogue  si  Pon  chauffait  une  ethyleuse 
trop  remplie. 

3?  Melanges  de   chlorure  de  mithyle   et  de  chlorure  (Fdthyle,   coryli 

anestile,  chloro-mithyle. 

Nous  avons  vu  que  le  chlorure  de  m6thyle  donne  un  froid  trop 
intense;  nous  avons  vu  egalement  que  le  chlorure  d'ethyle  se  diffuse 
trop  facilement;  en  r6unissant  ces  deux  corps,  on  devait  profiter  de 
leurs  avantages  reciproques.  Cest  ce  qu'ont  fait  MM.  Joubert,  qui 
sont  les  premiers  en  date,  en  les  m6langeant  dans  des  proportions 
telles  que  le  melange  entre  en  ebullition  k  0°;  c'est  le  coryl.  Ce 
corps  a  ete  employe  pour  la  premiere  fois  en  France  par  M.  d'Argent, 
en  Janvier  1893.  L'appareil  qui  le  contient  porte  le  nom  de  Coryleur; 
c'est  un  siphon  metallique,  h  parois  epaisses,  qui  est  muni  d'un  robinet 
de  precision  avec  lequel  on  peut  a  volonte  r6gler  P6mission  du  liquide. 
A  Porifice  de  sortie  se  vissent  divers  ajutages,  de  forme,  de  courbure 
et  de  longueur  variables. 

Les  inventeurs  Pont  perfectionne  en  y  ajoutant  un  dispositif  qui 
permet  d'ouvrir  ou  de  fermer  le  recipient  avec  la  main  droite,  tout  en 
tenant  le  siphon.  On  peut  Remplir  ce  siphon  chez  soi  avec  un  gros 
recipient,  dont  la  manipulation  est  facile.  A  la  suite  de  Papparition 
du  coryl,  d'autres  fournisseurs  ou  fabricants  de  produits  chimiques  ont 
mis  dans  le  commerce  des  appareils  analogues  contenant  des  melanges 
ayant  des  qualites  identiques  &  celles  du  coryl.  Citops  en  particulier 
le  melange  du  Dr.  Bengue,  connu  sous  le  nom  d'anestile.  Ce  melange 
est  renferm6  dans  un  petit  recipient  qui  pr6sente  Pavantage  de  se 
fermer  automatiquement,  en  le  reposant  sur  la  table,  mais  on  n'obtient 
pas,  avec  cet  appareil,  la  pulverisation  que  nous  recommandons:  on 
n'obtient  qu'un  jet  de  liquide. 
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L'appareil  que  nous  employons  nous  est  fourni  par  la  Society  aoo- 
nyme  de  Produits  chimiques  et  anesthSsiques:  c'est,  comme  vous  pouxez 
voir,  un  siphon  mfetallique,  qui  est  presents  dans  le  commerce  sous  le 
nom  de  Chloro-MGthyleur  BourdallS,  et  contient  un  melange  d'oiyde 
et  de  chlorure  de  mGthyle  rectififis. 

Cet  appareil  prSsente  un  dispositif  commode  pour  regler  Amission 
du  jet  ou  Parreter,  d'une  seule  main;  nous  Pemployons  depuis  un  an 
environ,  et  nous  sommes  tres  satisfaits  de  son  emploi.  Lorsque  le 
siphon  est  vide,  nous  le  remplissons  nous-meme  &  domicile  tres 
facilement. 

Mode  cFemploi  de  ces  melanges. 

Voici  comment  nous  employons  ces  melanges.  Tout  6tant  prit  poor 
pratiquer  Pex traction,  on  recommande  au  malade  de  respirer  par  ie 
nez,  et  d'eviter  les  mouvements  de  deglutition  jusqu'S,  la  fin  de  Fopfc- 
ration;  on  lui  fait  rincer  la  bouche  une  ou  deux  fois  auparavant,  avec 
de  Peau  boriqu&e  fraiche  autant  qu'il  est  possible,  pour  refroidir  d£ji 
la  region  et  empecher,  comme  nous  le  verrons,  le  changement  trap 
brusque  de  temperature. 

La  tete  doit  etre  droite,  afin  d'6viter  que  le  coryl  ne  tombe  dans 
la  gorge,  et  la  muqueuse  sera  sdchge  rapidement  par  un  tampon  d'ouate, 
qu'il  faudra  laisser  dans  la  cavitfi  buccale  du  cote  de  la  langue  et  du 
palais,  ou  dans  le  vestibule  de  la  bouche. 

On  dirige  ensuite  vers  le  point  a  anesth&ier  Forifice  de  sortie  du 
siphon,  tout  en  cherchant  &  obtenir  une  pulverisation  plutot  qu'unjet. 
Nous  sommes  arrive  &  obtenir  une  anesth&sie  locale  suffisante  avec 
4  ou  5  grammes  environ.  La  pulverisation  doit  etre  dirigSe  sur  la  gen- 
cive,  au  niveau  de  l'emplacement  presume  de  la  pointe  de  la  ratine 
de  la  dent  &  enlever.  II  faut  done  refroidir  fortement  cette  region 
en  se  dirigeaht  meme  vers  Porigine  des  nerfe  qui  se  rendent  k  la  dent 
(pulpe,  p^rioste  et  alvSole);  c'est  ainsi  que,  pour  les  incisives  et  les 
canines  sup&rieures,  on  rel&vera  la  lfevre  sup6rieure  et  Ton  coinmeo- 
cera  &  coryler  au  niveau  du  cul-de-sac  gingivo-labial,  pour  agir  sv 
les  rameaux  dentaires  anterieurs  et  sup6rieurs.  Pour  les  dents  de  la 
machoire  inf&rieure,  on  dirigera  le  jet  en  remontant  ggaleraent  vers 
Porigine  du  nerf  dentaire  inferieur. 

On  se  dirige  ensuite  vers  le  collet  de  la  dent,  et,  passant  au 
dessus  de  celle-ci,  on  continue  sur  la.gencive  oppos£e,  en  insistact 
£galement  &  Fendroit  qui  correspond  &  la  pointe  de  la  racine. 
On  Sloigne  le  jet  de  plus  en  plus,  et  Tanesthfcie  est  complete  en 
15  &  20  secondes. 

La  durSe  de  Panalgfcie  est  de  20  k  40  secondes;  ce  temps  depend 
de  Pintensite  du  refroidissement,  de  la  plus  ou  moins  grande  facility 
avec  laquelle  on  est  arrive  &  la  congelation.  Au  d6but  de  PopSratkro, 
Feffet  peut  etre  energique:  on  est  certain  que  pendant  les  premiers 
instants  le  malade  ne  sent  absolument  aucune  douleur. 

On  a  reprochS  aux  refrigerants  de  rendre  la  dent  cassante;  nous 
ne  le  pensons  pas;  nous  croyons  que  ce  reproche  vient  de  ce  qoe 
I'operateur,  ayant  peur  de  voir  son  patient  manifester  des  symptomes 
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de  sensibility,   se  presse  trop;   c'est  ce  qui  explique   le   plus  grand 
nombre  de  fractures. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  presence  dune  extraction  qui  devra  etre 
laborieuse,  on  fait  deux  ou  trois  applications  de  coryl  successivement, 
en  feisant  rincer  trfcs  vivement  la  bouche  entre  chacune  des  applications. 

Quand  il  s'agit  d'extraire  une  dent  atteinte  de  carie  perforante 
avec  pulpe  &  decouvert,  ou  lorsqu'une  des  dents  voisines  est  sensible 
au  froid,'  on  dirigera  la  pulverisation  &  Pendroit  presume  de  la  racine 
a  extraire,  et  Ton  constatera  que  la  douleur  est  remplac6e  rapidement 
par  un  engourdissement   de  la   region. 

La  douleur  sera  fortement  diminuee  en  bouchant  la  dent  avec  une 
boulette  d'ouate  recouverte  d'une  couche  de  cire.  Dans  le  meme  but, 
quand  nous  ne  pouvons  employer  les  coiffes  en  caoutchouc  de  M.  d* Argent, 
nous  nous  servons  avec  succ£s  d'un  morceau  de  digue,  que  nous  fixons 
tres  rapidement  sur  une  ou  deux  dents  voisines,  avec  un  ou  plusieurs 
clamps. 

Le  siege  de  la  dent  peut  devenir  une  gene  figalement  pour  Impli- 
cation de  ces  melanges,  lorsqu'il  s'agit  des  dents  de  sagesse,  par 
exemple.  Dans  ce  cas,  il  faut  prendre  encore  plus  de  precautions, 
proteger  les  regions  voisines  par  des  tampons  d'ouate,  et  faire  pour 
ainsi  dire  du  stypage  en  meme  temps  que  la  refrigeration  directe. 
On  devra  aussi  surveiller  les  malades  qui  ne  respirent  pas  du  tout  par 
le  nez,  car  dans  ce  cas  ils  inspirent  les  vapeurs  de  ce  produit.  Mais 
il  ne  faut  pas  Stre  absolu  dans  cette  contre-indication.  On  obtient, 
quand  on  en  a  Phabitude,  une  anesthesie  suffisante  pour  une  extraction 
avec  4  ou  5  grammes. 

L'usage  de  ces  melanges  est  contre-indique  lorsqu'on  veut  employer 
le  thenno-caut&re,  car  ces  corps  sont  inflammables  comme  le  chlorure 
d'ethyle. 

Enfin,  on  leur  a  adresse  le  reproche  que  Ton  fait  k  tous  les  ref- 
rigerants en  g6n6ral:  celui  d'exposer  les  tissus  a  la  mortification.  Nous 
pensons  qu'il  suffit  de  prendre  certaines  precautions,  pour  etre  abso- 
lument  &  Pabri  de  toute  crainte.  II  faut  eviter  ce  danger  en  moderant 
la  rapidite  du  refroidissement,  en  faisant  rincer  la  bouche  du  patient 
avec  de  Peau  fraiche,  glacee  au  besoin,  plusieurs  fois  de  suite  avant 
et  apr&s  Pop6ration. 

Enfin,  si  nous  etions  oblige  de  pousser  un  peu  loin  la  congelation 
et  si  nous  avions  des  doutes  &  cause  du  manque  de  vitalite  des  tissus, 
nous  pourrions  preparer  un  sachet  de  mousseline  contenant  de  la  glace 
pil6e,  par  exemple,  et  alterner  1 'application  de  sachet  avec  le  rincage 
de  la  bouche  par  Peau  fraiche,  afin  de  mod6rer  la  reaction.  On  peut 
encore,  pour  eviter  Paction  trop  directe  de  Pagent  sur  la  muqueuse, 
oindre  la  gencive  d'une  couche  de  vaseline  boriquee  ou  d'un  corps  gras 
quelconque. 

L'ap  plication  de  ces  melanges  ne  nous  a  donne  que  de  bons  resultats. 

§  3. — Injections  sous-muqueuses  de  corps  divers,  excepte  la 

cocaine. 

En  1895,  dans  le  ^Journal  de  medecine  et  de  chirurgie  pra- 
tique", Lucas  ChampionniSre  pr6conisa  Pemploi,  en  chirurgie  den- 
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taire,  des  injections  sous-rauqueuses  de  gaiacol.  „L'iqjection  de  vait  etre  Me 
sous  la  muqueuse  gingivale,  soit  sur  deux  points  opposes,  soft  en  qaatre 
points  4  la  base  de  la  dent.  Avec  une  seringue  contenant  one  solution 
de  cinq  centigrammes,  l'anesthgsie  est  parfoite.  Poor  arriver  aux  rtsultote 
les  plus  satisfaisants,  il  faut  attendre  de  6  4  7  minutes.  MM.  Ferrier 
et  de  Marion  ont  observe  nombre  de  fois  que  Panesth6sie  6tait  complete 
meme  pour  les  cas  oil  la  region  fitait  enflammSe  (cas  de  kystes  radh 
cul  aires,  de  periostites  ou  d'abces  den  takes).  On  a  pu  proceder  i 
l'ablation  de  series  de  chicots,  de  debris  dentaires,  operations  longues 
et  douloureuses,  sans  que  le  sujet  manifestat  de  douleur". 

Malheureusement  pour  cette  mfithode,  on  peut  et  on  doit  lui  Eaire 
le  grand  reproche  de  produire  des  indurations  chroniques,  des  infiltra- 
tions plus  ou  moins  6tendues,  des  escarres  de  la  muqueuse,  un  retard 
de  la  cicatrisation,  et  une  anesthgsie  disc u table. .  II  est  certain  que 
Taction  analgSsique  du  gaiacol  est  trds  iirf&rieure  &  celle  de  la  cocame: 
elle  est  plus  lente,  moins  puissante  et  n'a  pas  d'avantages  meme  sur 
les  tissus  phlogosfe.  Nous  faisons'  le  meme  reproche  aux  injections  de 
cocaine  dissoute  dans  PolSo-naphtine  ou  dans  un  autre  vShicule  huileux. 

L'anesth6sie  locale  par  l'infiltration  artificielle  des  tissus  avec  de 
Peau  n'est  pas,  croyons-nous,  applicable  a  l'art  dentaire. 

Nous  avons  fait  au  Congr&s  de  1897  des  experiences  avec  le  gaXaool, 
sur  le  conseil  de  M.  Andr6,  d'aprSs  la  communication  du  Dr.  O'Fol- 
1  owe  11,  et  nous  les  avons  continuees  dans  notre  clinique;  nous  avons 
environ  30  observations,  dans  lesquelles  nous  avons  pu  cpnstater  une 
anesthesie  infidele  et  une  douleur  assez  frequente  et  intense  au  moment 
de  Tinjection;  toutefois,  c'est  un  des  corps  que  nous  employons  le  plus 
volontiers,  en  cas  de  contre-indication  de  la  cocaYhe. 

En  dehors  de  la  cocaine,  dont  nous  allons  parler,  on  a  employ^ 
et  on  emploie,  en  injections  hypodermiques,  une  quantity  d'autres  corps, 
dont  plusieurs  donnent  d'ailleurs  de  bons  rfisultats,  entre  autres,  par 
exemple,  la  tropacocaSne,  l'antipyrine,  l'eucaihe,  etc.  —  C'est  ainsi  que 
nous  avons  essayfi  nous-meme  les  injections  de  sulfate  de  spart&ne, 
mais  sans  grand  rfisultat,  —  Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  ces  dives 
corps,  trfes  intSressants  certainement,  mais  qui  n'ont  pas  6t6  employes 
assez  de  fois  pour  que  nous  puissions  les  recommander  dans  une  revue 
des  meilleurs  moyens  d'anesth&ie.  —  D  est  tr&s  facile  de  r6unir  une 
statistique  de  100000  injections  de  cocaine,  rien  qu'en  s'adressant  i 
50  praticiens,  par  exemple;  dans  ces  conditions,  on  peut  parler  des 
accidents,  des  indications,  des  contre-indications;  mais  quand,  au  con- 
traire,  on  nous  pr&ente  50  observations,  voire  meme  100  ou  200,  3 
ne  me  semble  pas  logique  d'abandonner  tout  de  suite  un  proc6d6  basfc 
sur  plusieurs  centaines  de  mille  cas,  meme  si  le  proc6d6  n'est  pas 
absolument  parfait,  pour  s'adresser  au  nouveau,  qu'on  pourra  recon- 
naitre  Souvent  plus  imparfait  encore,  apr&s  un  ou  deux  milliers  d'ex- 
pSriences. 

§  4.  —  Cocaine. 

Nous  ne  dirons  rien  ici  des  proprtetfis  de  la  cocalihe,  des  expe- 
riences auxquelles  elle  a  donn6  lieu,  des  controverses  qu'elle  a  soule- 
v6es;  mais,  nous  basant  sur  plus  de  10000  cas  personnels,  nous  iusi- 


E.  Sauvez,  Meilleurs  procldta  d'anesthSsie  pour  la  chirorgie  dentaire.      83 

sterons  sur  le  choix  de  la  solution,  sur  le  manuel  opftratoire,  sur  les 
difficultfe  que  Pon  rencontre  parfois  dans  la  pratique. 

Nous  ne  nous  servons  que  de  solutions  aqueuses  de  chlorhydrate 
de  cocaine,  et  rejetons  les  preparations  &  Phuile  d'olive  ou  i  la  gly- 
cerine. Ces  demises  produisent  one  infiltration  du  tissu  sousmuqueux, 
parfois  considerable,  et  pouvant  devenir  chronique,  ainsi  que  nous  l'avons 
d6j&  dit. 

1°  Preparation  de  la  solution. 

La  solution  de  cocaine  doit  etre  faite  extemporanSment,  car  elle 
s'altere  trds  rapidement;  il  est  tr&s  facile  de  s'en  rendre  compte  en 
examinant  au  bout  de  4  ou  5  jours  une  solution  de  cocaine  faite  avec 
de  l'eau  distillSe,  filtrSe  ou  bouillie;  la  solution,  absolument  limpide 
au  d^but,  laisse  dSposer  des  flocons  nombreux  au  fond  du  flacon. 

Dans  un  vase  quelconque  en  verre  ou  en  porcelaine,  flambS  & 
Pavance,  on  met  un  centigramme  de  chlorhydrate  de  cocaine :  on  remplit 
d'autre  part  la  seringue  d'eau  distillfie  ou  d'eau  filtrSe  bouillie,  encore 
ttede,  et  Pon  vide  ce  liquide  dans  le  godet  qui  contient  le  chlorhydrate 
de  cocaine ;  il  suffit  d'aspirer  et  de  chasser  le  liquide  une  fois  ou  deux 
dans  le  godet,  pour  que  la  solution  soit  faite,  car  le  sel  se  dissout  tres 
facilement. 

On  aspire  une  derni&re  fois,  on  visse  Paiguille  avec  force,  on  chasse 
Pair  de  la  seringue,  et  Pinstrument  est  prSti  etre  employ^  pour  l'iiyection. 

Nous  attirons  Pattention  sur  la  quantity  de  sel  (un  centigramme). 
La  majority  des  dentistes  en  emploient  deux  centigrammes  au  moins, 
beaucoup  trois  centigrammes,  et  quelques-uns  cinq.  Nous  nous  sommes 
arrets  &  un  centigramme,  aprfcs  avoir  eu  quelques  lSgers  accidents,  et 
avoir  constats  que  nous  obtenions  une  anesthSsie  tout  aussi  effective 
avec  cette  petite  dose.  Naturellement,  dans  les  cas  de  p£riostite  intense, 
d'abcSs,  TanesthSsie  n'est  pas  complete,  mais  elle  ne  Test  pas  non 
plus  avec  des  doses  plus  fortes ;  nous  Pemployons  depuis  plusieurs  an- 
nSes,  et  nous  n'avons  jamais  SprouvS  la  moindre  alerte  &  la  suite  de 
cette  injection. 

2°  Seringue  d^injecHon. 

Nous  employons,  pour  faire  Pinjection,  la  seringue  de  Pravaz  mo- 
difiSe  par  M.  Lagrange;  les  deux  ailettes  annexSes  au  corps  de  la 
pompe  de  cette  seringue  fournissent  un  point  d'appui  trSs  solide;  nos 
aiguilles  sont  en  acier  et  trSs  fines;  nous  les  faisons  toujours  bouillir;  la 
seringue  est  mise  tous  les  matins  dans  un  verre  qui  contient  une  solu- 
tion phSniquSe  k  5°/0;  on  laisse  le  corps  de  pompe  plein  de  cette  solution. 

Avant  de  faire  la  piqAre,  nous  faisons  rincer  la  bouche  avec  de 
Peau  boriquSe,  et  nous  passons  sur  la  gencive  un  tampon  d'ouate 
imbibS  d'alcool  au  sublimS  it  1:500,  pour  antiseptiser  la  rSgion,  puis 
nous  sfichons  avec  de  Fouate  hydrophile  aseptique. 

3P  Manuel  opiratoire  de  V injection. 

La  piqure  de  Paiguille  est  presque  insensible  dans  Pimmense  ma- 
jority des  cas.  Pour  la  rendre  absolument  indolore,  surtout  s*il  s'agit 
d'un  sujet  trfes  craintif,  nous  employons  deux  moyens. 

6* 
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Si  la  dent  &  extraire  est  sensible  au  froid,  soit  par  suite  de  carie, 
soit  par  dechaussement,  nous  appliquons  pendant  une  &  deux  minutes, 
sur  la  gencive,  un  tampon  d'ouate  tremp6  dans  une  solution  de  cocaine 
4  5  ou  10%. 

Si  la  dent  &  extraire  n'est  pas  sensible  au  froid  nous  faisons  dans  k 
meme  but  une  pulverisation  de  chlorure  d'ethyle  ou  d'anestile;  ce  moyen 
a,  sur  le  premier,  l'avantage  de  restreindre  la  circulation  dans  la  region. 
D6s  que  la  congelation  apparait,  on  proofede  a  Pinjection,  qui  doit  tou- 
jours  etre  faite  sur  un  sujet  couche  ou  etendu  le  plus  possible. 

On  fait  pfenetrer  Paiguille  dans  la  muqueuse,  en  un  point  sitae  i 
peu  pres  db  egale  distance  entre  le  bord  libre  de  la  gencive  et  le  to 
presume  oii  doit  se  trouver  la  pointe  de  la  racine,  et  on  la  pousse 
obliquement  par  rapport  k  l'axe  antero-posterieur  du  maxiilaire.  Cette 
piqure  doit  etre  faite  dans  Pinterieur  du  derme  de  la  muqueuse,  lente- 
ment, car  on  6prouve  une  resistance  parfois  assez  grande  pour  faire 
Piiyection . 

On  voit  bientot  la  gencive  devenir  blanche  sur  une  certaine  etendue. 

L'introduction  doit  etre  faite  lentement,  et  fractionnee,  c'est-a-dire 
qu'une  premiere  introduction  partielle  doit  etre  suivie  d'un  temps  d'arrei. 
On  peut,  en  operant  de  cette  fe^on,  obtenir  une  anesthesie  parfaite, 
en  n'employant  meme  pas  un  centigramme  de  cocatoe. 

On  procede  absolument  de  la  meme  fa<jon  sur  chacun  des  dem 
bords  alvSolaires  interne  et  externe.  line  faut  pas,  d'ailleurs,  s'entenir 
&  une  piqtire  de  chaque  cot6;  elles  sont,  il  est  vrai,  tr6s  suffisantes, 
lorsque  Ton  fait  Pinjection  dans  une  muqueuse  saine,  a  texture  serrte 
et  resistante ;  mais  si  on  la  foit  dans  du  tissu  mou,  flasque  et  fougueui, 
il  faut  en  faire  plusieurs.  S'il  s'agit  de  dents  &  plusieurs  racines.  il  est 
bon  de  faire  une  piqure  dans  la  region  qui  correspond  &  chacune  de 
ces  racines. 

D'une  fa$on  g6n6rale,  il  faut  s'efforcer  d'entourer  la  dent  d'one 
zone  d'anesthesie,  et,  par  consequent,  faire  des  piqures  multiples;  quand 
los  dents  voisines  manquent,  on  fera  une  piqure  &  Pemplacement  de 
la  dent  disparue,  piqure  qui  ne  devra  pas  etre  perpendiculaire  aubord 
alveolaire,  mais  paraliele  &  la  muqueuse. 

Nous  ne  pla<jons  presque  jamais  le  doigt  sur  la  piqure  pour  em- 
pecher  le  liquide  de  ressortir.  Le  liquide  n'a  pas  de  tendance  4  sortir 
quand  on  a  eu  beaucoup  de  peine  &  le  faire  penetrer. 

Les  injections  etant  faites,  combien  de  temps  faut-il  attendre  amt 
d'op6rer?  Une  ou  deux  minutes  au  plus.  On  attendait  autrefois  cinq 
minutes  pour  laisser  agir  la  cocaine.  II  n'est  pas  utile  de  le  feire, 
puisqu'il  faut  environ  trois  minutes  pour  achever  les  injections  en  ks 
pratiquant  lentement,  comme  nous  venons  de  le  dire,  par  introductions 
fractionnees  et  multiples.  Meme  en  operant  une  ou  deux  minutes  apres 
la  derniere  injection,  il  n'en  existe  pas  moms  un  intervalle  de  cinq  minu- 
tes environ  entre  la  premiere  injection  et  Poperation. 

4°  Difficulty  opiratoires^  et  moyens  cTy  remidier. 

D  ne  s'agit  pas  toujours  d'une  muqueuse  saine,  et  l'on  rencontre 
des  circonstances  tout  &  fait  defavorables  pour  la  production  de  Panesth&ie. 
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Si  la  gencive  est  fongueuse  ou  decoll6e,  il  est  difficile  de  faire  la 
piqfire  dans  de  bonnes  conditions.  L'inflammation  de  la  gencive  reoon- 
nait  le  plus  souvent  comme  cause  principale  la  pr6sence  du  tartre,  ot 
&  cause  de  cela  Projection  sera  surtout  difficile  a  faire  sur  le  bord 
alvSolaire  externe  des  dents  en  g6n6ral,  et  au  niveau  du  bord  alvfiolaire 
interne  des  incisives  et  des  canines  infSrieures.  II  est  tr&s  rare  d'avoir 
k  extraire  ces  demises  dents;  pour  les  injections  au  niveau  du  bord 
alvSolaire  externe,  comme  la  gencive  est  6paisse  et  fongueuse,  surtout 
au  niveau  du  collet,  on  n'aura  qu'&  s'Sloigner  un  peu  plus  de  ce  point, 
et  on  arrivera  le  plus  souvent,  avec  un  peu  detention,  k  trouver  le 
derme  de  la  muqueuse ;  on  devra  §viter  avec  soin  d'aller  faire  la  piqure 
dans  le  cul-de-sac  qui  est  form6  par  la  gencive  et  les  levres  ou  la  joue. 

Au  reste,  dans  ces  cas  oil  la  gencive  est  fongueuse,  on  ne  peut 
pr§tendre  obtenir  toujours  une  anesth£sie  complete  en  employant  la 
cocaYne  seule;  mais  on  r&issira  toujours  k  amener  une  grande  atte- 
nuation de  la  douleur,  et  nous  verrons  qu'on  peut  arriver  k  Pinsen- 
sibilitS  absolue,  en  employant  l'injection  de  cocaine  et  le  coryl. 

Quand  il  y  a  p6riostite,  on  fera  l'injection  en  s'attachant  k  ne  pas 
perdre  de  liquide,  et  en  s'efforQant  de  Pinjecter  enti&rement  dans  le  derme. 

S'il  existe  un  abcSs,  la  principale  prficaution  k  prendre  est  de  ne 
pas  p6n6trer  dans  la  poche  purulente,  car  Paugmentation  de  la  tension 
du  liquide  amdne  une  douleur  intense. 

Dans  le  cas  de  fistule  s'ouvrant  sur  la  gencive  au  niveau  d'une 
dent  que  Pon  veut  enlever,  on  constate  souvent  que  le  liquide  ressort 
par  Porifice  fistuleux.  On  n'a  qu'&  retirer  Paiguille  et  k  p6n6trer  moins 
profond^ment ;  on  sera  certain  d'etre  dans  le  derme,  quand  on  sentira 
une  resistance  k  l'injection;  le  liquide  ne  ressortira  plus  par  la  fistule. 

Dans  d'autres  cas,  la  difficultfi  tient  a  Pemplacement  de  la  dent. 

Pour  faire  une  injection  efficace  au  niveau  de  la  partie  externe 
des  2-e  et  3-e  grosses  molaires  supSrieures,  il  ne  faut  pas  que  le  ma- 
lade  ouvre  largement  la  bouche,  car  la  joue  vient  s'appliquer  contre 
le  bord  alv6olaire  externe,  et  Pon  peut  k  peine  passer  Paiguille.  Aussi 
aura-t-on  soin  de  lui  recommander  de  n'ouvrir  la  bouche  que  moderS- 
ment.  On  pourra,  de  cette  facon,  passer  un  miroir  dans  le  repli  formfi 
par  la  joue  et  la  gencive  qui  recouvre  le  bord  alv^olaire;  ce  miroir 
Gcartera  la  joue,  et  Sclairera  en  meme  temps  le  point  oil  Pon  fait  la 
piqure.  On  fera  Piiyection  avec  une  aiguille  courbe,  et  Pon  verra  dans 
le  miroir  la  pointe  de  Paiguille,  que  Pon  pourra  diriger  k  son  gre;  on 
pourra,  de  plus,  constater  si  la  muqueuse  devient  blanche,  si  le  liquide 
ressort,  etc. 

Au  niveau  des  deux  dernteres  grosses  molaires,  on  doit  faire,  en 
dehors,  l'injection  parallele  k  la  muqueuse,  avec  une  aiguille  courbe; 
en  dedans,  il  faut  enfoncer  Paiguille  courbe  de  2  ou  3  millimetres  au 
plus,  parallSlement  a  la  gencive  et  prfes  du  collet  de  la  face  linguale 
des  dents. 

5°  Contre-indications. 

La  cocaine  est  contre-indiqu6e  chez  les  athSromateux,  chez  les 
anemiques,  les  d6bilit6s^  les  malades  atteints  d'affections  aigiies  ou  chro- 
niques  des  voies  respiratoires,  pendant  la  grossesse  et  la  lactation. 
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n Employee  d'une  fagon  gradufie  et  m6thodique,  a  dit  le  Dr.  Magitot, 
la  cocaine  prfeente  sur  les  anesthfisiques  ordinances,  chloroforme,  6ther. 
etc.,  des  a  vantages  sur  lesquels  il  est  inutile  d'insister:  absence  d'effets 
gfinfiraux,  de  pSriode  d'excitation,  de  perte  de  connaissance,  possibility 
des  operations  sans  le  secours  d'aucun  aide,  Intervention  opfratoire 
Stant  consecutive,  et  non  simultange,  a  l'introduction  de  l'agent  anti- 
septique." 

Nous  avons  6tudi6  en  d&tail,  dans  notre  th&se  de  doctorat,  Taction 
physiologique  et  Taction  anesthfeique  de  la  cocaine,  et  de  cette  6tade 
nous  avons  tirS  les  conclusions  suivantes. 

(P  Precautions  pour  6viter  Vintoxication. 

1°  Solution  Stendue; 

2°  Restriction  de  la  circulation; 

3°  Injection  le  moms  directement  possible  dans  la  circulation; 

4°  Injection  lente; 

5°  Sortie  du  sang  au  dehors  de  la  region  inyectee. 

7°  Precautions  pour  assurer  Tanesthisie. 

1°  Solution  Stendue; 

2°  Restriction  de  la  circulation; 

3°  Injection  le  moins  directement  possible  dans  la  circulation; 

4°  Cerner  la  rfigion  par  des  piqures  multiples, 

Comme  on  le  voit,  les  trois  premieres  conditions  sont  les  memes, 
et  nous  ferons  remarquer  le  grand  principe  qui  en  rSsulte: 

^Plus  la  cocaine  se  diffuse,  moins  Tanesthisie  est  bonne,  et  plus 
on  court  de  risques  d'intoxication." 

Nous  arrivons  done  en  definitive  au  tableau  suivant,  bas6  unique- 
ment  sur  Taction  physiologique  de  la  cocaine,  et  controls  par  notre 
experience  personnelle: 

£°  Indications  pour  obtenir  une  bonne  anesthSsie  fiocale^  et  6viter  les 

accidents  dy intoxication. 

1°  Solution  gtendue; 

2°  Restriction  de  la  circulation; 

3*  Injection  le  moins  directement  possible  dans  la  circulation; 

4f  Injection  lente  (a  doses  fractionnftes) ; 

5°  Cerner  la  region  par  des  piqures  mliltiples; 

6#  Laisser  saigner. 

§  5.  —  MSthode  mixte.  Indication  des  /nglaages  refrigerants 

de  la  cocaYne. 

Nous  avons  vu  que  Ton  rencontre  un  certain  nombre  de  cas  dans 
lesquels  il  est  difficile  d'employer  les  melanges  refrigerants  ou  les  in- 
jections de  cocaine.  Nous  allons  voir  si  nous  pourrons  remplacer  le 
froid  par  la  cocaine,  dans  le  cas  oil  la  refrigeration  sera   difficilement 
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pratioable,  et  rteiproquement  si  le  froid  pourra  etre  employfi  lorsque 
les  injections  de  cocaine  sont  contreindiquees  ou  peu  faciles ;  nous  exa- 
minerons  ensuite  s'il  n'est  pas  possible  de  combiner  ces  deux  proc6d6s 
d'anesth6sie  locale. 

La  seule  contre-indication  absolue  a  l'emploi  des  melanges  refri- 
gerants est  le  cas  oil  l'on  a  besoin  d'employer  le  cautdre,  &  cause  de 
rinflammabilitd  du  produit,  dont  les  vapeurs  peuvent  encore  demeurer 
dans  la  bouche;  dans  ce  cas,  on  emploiera  la  cocaine. 

Gelle-ci  sera  encore  prSf&rfie  quand  le  sujet  ne  respire  pas  facile- 
ment  par  le  nez,  quand  il  s'agit  d'un  enfant,  d'un  patient  trop  crain- 
tif,  qui  pourrait  etre  eflrayfe  par  la  vue  des  appareils^  ou  bien  encore 
quand  on  a  affaire  a  une  dent  dont  la  pulpe  est  sensible  au  froid. 

Lorsque  la  douleur  produite  par  ^extraction  doit  persister  long- 
temps,  comme  dans  le  cas  de  pgriostite  ou  pour  une  operation  de 
longue  durfie,  comme  l'extraction  d'une  grosse  molaire  &  racines  non 
s6par6es,  l'anesthfesie  par  le  froid  est  insuffisante  comme  durfie,  ou 
ngoessite  plusieurs  reprises;  la  cocaine,  dont  Taction  dure  beaucoup 
plus  longtemps,  10  minutes  environ,  est  preferable. 

De  meme,  nous  recommandons  la  cocaine  lorsque  la  dent  a  extraire 
est  une  2-e  ou  3-e  grosse  molaire. 

RSciproquement,  il  faudra  employer  le  froid  dans  tous  les  cas  oil 
la  cocaine  est  contreindiqufie.  Voici,  d'autre  part,  les  cas  oft  il  peut 
remplacer  avantageusement  la  cocaine: 

l9  Quand  la  gencive  est  fongueuse  ou  dficoltee,  surtout  au  niveau 
du  bord  alv6olaire  externe; 

2f  Lorsqu'il  existe  un  abcfes.  Cet  accident  est  occasionn6  le  plus 
souvent  par  une  carie  du  4-e  degr6;  par  consequent,  la  pulpe  n'existe 
plus,  et  la  sensibility  au  froid  a  compldtement  disparu;  done  le  coryl 
peut  etre  avantageusement  em  ploy  6. 

En  outre,  il  est  souvent  a  vantage  ux  d'employer  la  mfethode  mixte, 
le  melange  de  1'anesthSsie  par  le  froid  et  de  l'anesth6sie  par  la  cocaine. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  le  plus  souvent  recours  &  la  cocaine 
pour  insensibiliser  la  partie  interne  du  bord  alv6olaire,  oil  l'anesth6sie 
par  r6frig6ration  n'est  pas  toiyours  trfts  facile  a  obtenir,  et  nous  em- 
ployons  le  froid  pour  anesthfisier  la  partie  externe  de  ce  bord.  Cette 
manidre  de  faire  nous  permet  d'assurer  une  anesthgsip  absolue  sur  Tun 
des  cot6s  de  la  dent  a  enlever,  puisque  nous  pouvons  injecter  une 
seringue  entiere  de  la  solution  au  centidme  de  chlorhydrate  de  cocaine 
de  ce  cot6,  et  obtenir  Sgalement  une  insensibility  complete ;  de  l'autre 
cot6,  puisque  nous  pouvons  refroidir  cette  rfigion  sans  avoir  besoin  de 
dgplacer  la  pulverisation  et  sans  avoir  besoin  de  la  faire  dfivier  du 
cot6  de  l'isthme  du  gosier. 

Enfin,  presque  toujours  nous  employ ons  le  froid,  quoique  nous 
ayons  fait  une  injection  de  cocaine  dans  la  rfigion,  pour  etre  certain 
d 'obtenir  cette  analg6sie  que  le  malade  nous  reclame. 

Manuel  opdratoire  de  la  mdthode  mixte. 

Notre  mSthode,  dans  ce  cas,  est  la  suivante: 

1-er  temps.— Aprfes  lavage  antiseptique  de  la  muqueuse,  r6frig6- 
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ration  du  point  06  doit  porter  la  piqure  par  le  chlorure  d'ethyle,  si  la 
dent  &  extraire  ou  les  dents  voisines  ne  sont  pas  sensibles  au  froid; 
dans  le  cas  contraire,  badigeonnage  de  ce  point  avec  une  solution  de 
chlorhydrate  de  cocaKne  k  5  %. 

2  e  temps.— Injection  lente  intra-dermique  d'un  centimetre  cube 
d'une  solution  aqueuse  de  chlorhydrate  de  cocaine,  au  7ioo>  preparie 
extemporanfiment . 

3-e  temps. — Deux  minutes  environ  apres  cette  injection,  refrige- 
ration de  la  region  op6ratoire  par  la  pulverisation  du  melange  refrigerant 

On  op£re  immediatement  aprds. 

La  methode  mixte  dont  nous  venons  de  parler  prfesente  encore 
un  autre  a  vantage,  sur  lequel  nous  allons  dire  quelques  mots. 

Lorsqu'on  soumet  le  malade  a  la  pulverisation  du  melange  de 
chlorure  de  methyle  et  d'ethyle*  il  inspire  des  vapeurs  du  melange, 
et  en  particulier  des  vapeurs  de  chlorure  d'ethyle,  ce  corps  Slant 
beaucoup  plus  volatil. 

Dans  le  cas  oil  l'on  emploie  l'ethyleuse  de  M.  d'Argent,  il 
n'inspire  meme  que  du  chlorure  d'ethyle. 

Or,  le  chlorure  d'ethyle  est  un  anesthesique  general,  qui  fat 
meme  employe  plus  de  1800  fois  par  Clover,  et  le  malade  qui  en 
inhale  un  peu,  par  la  pulverisation,  est,  non  pas  endormi  au  moment 
de  1 'operation,  mais  n'a  plus  absoluroent  conscience  de  ce  qui  se  passe. 

Plusieurs  fois  il  nous  est  arrive,  surtout  avec  les  enfente  et  les 
n  erveux.  de  constater  que  le  malade  etait  to talement  anesthesie.  Nous 
avons  meme  cite  ce  fait  dans  notre  these,  au  sujet  de  l'emploi  dn 
coryl,  et  nous  avons  ete  &  meme  de  le  constater  une  dizaine  de  fois 
depuis  cette  epoque;  certains  sujets  sont  d'une  sensibilize  extreme  a 
cet  agent  anesthesique. 

Nous  ne  sommes  pas  partisans,  naturellement,  d'aller  jusqu'i 
1 'anesthesie  generate,  et  nous  recommandons  meme  de  penser  4  si 
possibility  pour  1'eviter.  mais  nous  croyons  que  ce  commencement  de 
perte  de  connaissance,  de  perte  de  Pindividualite,  cette  ivresse,  poor 
ainsi  dire,  sera  une  cause  frequente  de  1 'insensibilite  ahsolae  que 
reconnaissent  tres  bien  les  malades. 

En  resume,  on  opfere  un  patient  qui  est  un  peu  inconscient,  et 
sur  une  region  oil  l'on  a  combine  les  deux  meilleurs  mo  yens  d'anes- 
thesie  locale  coilnus  &  ce  jour. 

Conclusions. 

1°  L'anestbesie  generale  doit  etre  employee  d'une  fa$on  tout  a 
fait  exceptionnelle  en  art  dentaire. 

A.  —  Anesthdsie  gdndrale. 

2°  L'ether  est  le  meilleur  anesthesique  pour  une  operation  longue: 
3°  Le  protoxyde  d 'azote  est  le  meilleur  anesthesique  pour  une 
operation  courte; 

4°  La  methode  mixte  (protoxyde  d' azote  et  ether)  doit  etre  em- 
ployee quand  la  duree  de  l'operation  est  incertaine. 
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B.  —  AnestMsie  locale* 

1°  L'anesth&ie  locale  par  lcs  melanges  de  chlorure  d'fithyle  et 
de  chlorure  de  mfithyle  donne  des  r&ultats  suffisants  dans  les  ope- 
rations superficielles; 

2f  L'anesthGsie  locale  par  l'injection  intra-muqueuse  d'un  centi- 
metre cube  d'une  solution  aqueuse  de  chlorhydrate  de  cocaine  au 
V100  est  suffisante  pour  rendre  totalemeut  indolore  une  extraction 
normale; 

3f  La  mfithode  mixte  (refrigeration  et  injection  de  cocaine)  con- 
stitue  la  meilleure  mithode  pour  rendre  indolore  ^extraction  des  dents. 

Discussion. 

Dr.  Aguilar  (Madrid):  I  have  a  great  respect  for  Dr.  Sauvez,  who 
is  in  the  dental  profession  an  authority  on  the  subject  of  anesthesia,  but 
I  am  surprised  to  see  that  in  his  monograph y  he  does  not  say  any 
thing  about  an  anesthcsic,  which  in  my  opinion  is  called  to  promote 
a  revolution  on  local  anesthesia  once  that  the  preparation  of  this 
alcaloid  has  been  suficiently  improved.  I  speak  of  the  Eucaine  dis- 
covered by  Dr.  Gaetano  Vinci,  oculist  in  Berlin. 

I  have  had  occasion  to  thoroughly  experiment  with  this  medica- 
ment which  I  have  employed  more  than  300  times  in  the  period  of 
8  months  for  the  extraction  of  teeth. 

The  result  of  my  experience  can  be  resumed  saying  that  I  find 
Eucaine  to  be  superior  to  any  other  local  anesthesic  in  its  anes- 
thesic  properties,  that  it  is  much  less  toxic  than  cocaine  (I  have  used 
many  times  doses  of  15  and  even  20  centigrames  of  eucaine)  but  it 
has  a  capital  inconvenience  to  recommend  its  use,  and  this  is  that  nearly 
always  it  produces  a  persistent  inflammation  of  the  soft  tissues  accom- 
panied some  times  by  espoliation  of  the  gum— this  inflammation,  though 
it  is  not  painfull  lasts  generally  2  or  3  days  and  is  therefore  very 
anoying  for  patient  and  operator. 

If  we  can  arrive  to  prepare  an  eucaine  that  will  not  produce 
those  inflammatory  symptoms  then  we  will  be  able  to  say,  that  we 
have  resolved  the  problem  of  local  anesthesia. 

M-lle  Bosner  (Yaroslavl):  Nous  traitons  trop  tegerement  la  question 
de  Panesth£sie  et  employons  une  anesth£sie  g£n£rale  sans  penser  aux 
suites  funestes.  II  est  n£cessaire  de  recourir  a  une  anesthcsic  locale 
complete  et  si  Mr.  Sauvez  en  poss6de  quelquonque  je  Ten  ffelicite 
et  prie  de  la  d6monstrer. 


Dr.  Marchand6  (Paris). 

L'eucaine  2?,  son  emploi  en  chirurgie  dentaire. 

Cette  ann6e  dans  mon  service  &  Phopital  de  la  Pitte  mon  suppl6ant, 
le  Dr.  Dumant  avait  experiments  un  nouvel  anesthSsique  local,  Peu- 
came   JB,   dont  les   effets  sont  assez  diffiSrents  de  ceux  obtenus  par 
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Peucaine  A  seule  oonnue  jusqu'i  ce  jour.  C'est  sur  l'emploi  thftrapeutiqoe 
de  ce  medicament  dont  Mr.  Legrand  a  6tudi6  au  laboratoire  Faction 
dhysiologique  aussi  que  la  compartition  chimique  que  porte  cette  com- 
munication. 

Cette  annfee  meme,  dans  les  „Nouveaux  Rem&des*  et  dans  la  th&e 
inaugurale  de  Mr.  le  Dr.  Hemette,  nous  publiions  des  obser?ations 
relatives  &  l'emploi  de  Peucaine  A  en  ehirurgie  g6n6rale  et  en  art 
dentaire. 

Lorsque  quelques  mois  apr&s  un  trds  intfiressant  travail  de  M-r  le 
Dr.  Silex  venait  nous  r6v61er  Pexistence  d'une  nouvelle  eucaihe  qu'il 
d6signait  sous  le  nom  d'eucaine  B. 

Nous  voulons  dans  cette  courte  communication  rendre  compte  de 
nos  recherches  sur  ce  nouvel  anesthSsique. 

wL'eucaine  B  dit  M-r  le  Prof.  Silex  est  le  chlorhydrate  de  1a 
benzoyl vinyldiacStonealkamine;  cette  substance  a,  au  point  de  vue  chi- 
mique, une  grande  analogie  non  settlement  avec  Peucaine  A  '),  mais 
encore  avec  la  cocaine,  et  surtout  avec  la  tropococaine;  mais  elledif- 
fere  de  ces  deux  derniers  produits  en  ce  qu'elle  est  extraordinairement 
moins  toxique". 

Cette  substance,  comme  Peucaine  A,  peut  etre  st6rilis6e  par  Pe- 
bullition  sans  se  decomposer. 

La  solubility  dans  Peau  froide  est  beaucoup  moins  61ev6e  que  celle 
de  la  cocaine;  elle  est  d'environ  5%. 

Des  recherches  faites  au  laboratoire  de  Mr.  le  Prof.  Pouchet  i 
la  Faculty  de  M6decine,  par  M.M.  Legrand  et  Joanin,  il  rfculteque 
Peucaine  B  est,  comme  le  dit  Mr.  le  Prof.  Silex,  beaucoup  moins 
toxique  que  la  cocaine  et  que  Peucaahe  A. 

Tandis  que  la  cocaine  determine  la  mort  chez  le  cobaye  &  la  dose 
de  0,08  centigrammes  par  kilogrammes  et  Peucaine  A  &  la  dose  de 
0,10  centigr.,  Peucaine  B  ne  produit  des  accidents  mortels  qtfa  U 
dose  de  0,30  centigr.,  par  kilogramme  d'animal. 

Nous  voyons  d6j4  que  pour  le  cobaye  la  toxicity  de  Peucaine  B 
est,  par  rapport  a  la  cocaine,  3,75  fois  moins  toxique  et  par  rapport 
&  Peucaine  J.,  trois  fois  moins. 

Disons  tout  de  suite  que,  dans  beaucoup  de  publications,  on  doniie 
une  toxicity  cinq  fois  moindre  que  celle  de  la  cocaine.  Nous  croyons  de- 
voir relever  ce  point  qui  nous  semble  inexact,  afin  d'6viter  des  accidents 
qui  pourraient  arriver  aux  opferateurs  trop  confiants  dans  ces  chiffres 
qui  sont  certainement  exageres.  Nous  insistons  d'autant  plus  sur  ce 
point,  que  la  mort  arrive  sans  prodromes  *). 

Pour  ce  qui  est  des  essais  faits  en  art  dentaire  par  M.M.  Dumont 
et  Legrand,  nous  dirons  que:  Peucaine  B  est  un  bon  anesth&ique 
local  et  qu'il  donne  pour  les  operations  que  Pon  a  &  pratiquer  dans 
cette  partie  de  Part  chirurgical,  d'exceilents  r&ultats. 


*)  L'Euca'ihe  A,  au  point  de  vue  chimique,  est  le  chlorhydrate  de  PEther  metfey- 
lique  de  Pacide  n — Methyle — Benzoyle — TGtramethyle — r-oxy  piperidine  carboniqw- 

8)  Dans  une  prochaine  publication,  M.M.  Legrand  &  Joanin,  donneront  m* 
6tude  complete  de  Paction  physiologique  de  Peucaine  B.  Etude  qulls  terminer 
actuellement  au  laboratoire  de  Pharmacologic  de  la  Faculty  de  M6decine. 
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Les  solutions,  dont  nous  nous  sommes  servis  et  qui  sont  tout  & 
bit  suffisantes  dans  la  pratique,  sont  au  titre  de  1%;  autrement  dit, 
nous  formulons: 


Rp{ 


Chlorhydrate  d'eucaine 1  gr. 

Eau  distillge 100   w 

Faites  dissoudre  &  PSbulition. 

Nous  injectons  g6n6ralement  pour  Fextirpation  d'une  dent,  une 
grosse  molaire,  par  exemple,  deux  centigrammes  de  chlorhydrate  d'eu- 
caihe,  en  faisant  de  chaque  cot6  de  la  dent,  tant  &  la  face  interne  qu'& 
la  face  externe  de  la  gencive,  une  injection  de  1  centigramme. 

Llnjection  bien  poussfie,  toute  la  zone  anesth6si6e  parait  oedema- 
ttee  et  a  une  couleur  blanchitre,  due  4  une  ischemic  des  tissus  provo- 
qu6e  par  la  pression  qui,  dans  ce  genre  d'anesthfisie  et  dans  cet  en- 
droit,  est  toujours  assez  considerable. 

Nous  attendons  cinq  minutes  pour  faire  Pextraction.  Au  bout  de 
3  minutes,  nous  constatons  une  anesth&ie  d6j&  bien  marqufie,  mais  au 
bout  de  5  minutes,  Panesthfisie  est  complete. 

L'extirpation,  dans  tous  les  cas  que  nous  signalerons  tout  k  l'heure, 
a  6t6  faite  par  les  mfithodes  ordinaires  et  les  malades  n'ont  jamais 
accusfi  de  douleurs. 

La  plaie  n'a  pas  donnfi  plus  de  sang  que  d'habitude;  mais  ce  que 
nous  avons  observft,  c'est  que  l'anesthfeie  disparait  rapidement.  Au 
bout  de  12  minutes,  elle  est  d6j&  fortement  diminuge,  et  au  bout  de 
20  minutes,  la  sensibility  est  totalement  recoussfie. 

Nous  n'avons  pas  observe  de  syncopes;  &  peine  un  de  nos  mala- 
des a-t-il  6t6  I6g6rement  indispose ;  mais  cela  Stait  du  &  la  crainte 
qu'il  avait  de  souffrir.  D'ailleurs  la  vue  seule  d'un  davier  suffisait  & 
le  faire  palir. 

Voici  quelques  observations  qui  viennent  confirmer  nos  assertions. 

lf. — M-me  X. . .  55  ans,  se  prfisente  &  la  consultation  de  La  Pitifi 
pour  se  faire  extraire  la  2-e  grosse  molaire  gauche  supfirieure  carifee 
au  4-e  degre.  La  dent  est  trds  douloureuse  &  la  percussion.  Nous  lui 
faisons  de  chaque  cot6  de  la  dent  une  injection  de  1  centimetre  cube 
d'une  solution  d'eucaone  5  4  1%  (soit  2  centigr.  d'eucaYhe  B).  L'ane- 
sth&ie  de  la  zone  blanchatre  ainsi  produite  est  d6j&  sensible  au  bout 
de  3  minutes  et  complete  au  bout  de  5. 

Nous  faisons  alors  Pextraction,  et  la  malade,  &  laquelle  on  a  en- 
lev6  des  dents  sans  pratiquer  Panesthfisie,  nous  declare  qu'elle  n'a  6prouv6 
aucune  douleur.  L'ecoulement  de  sang  n'a  paru  ni  augments  ni  diminui. 

Vingt  minutes  apres,  la  sensibility  normale  6tait  totalement  re- 
couss6e. 

2f. — M-elle  X. . .  18  ans  vient  pour  se  faire  extraire  la  2-e  grosse 
molaire  gauche  infferieure  (carie  du  3-e  degr6). 

La  malade  trds  nerveuse  pleure  d6j&  avant  toute  intervention.  On  fait 
une  injection  de  2  centigr.  d'eucalne  B  moitig  &  la  face  interne,  moitig 
&  la  face  externe.  Au  bout  de  5  minutes,  on  fait  Pextraction  de  la 
dent  qui  presentait  a  l'extr&nitfi  de  Tune  de  ses  racines  un  kyste  vo- 
lumineux. 

La  malade  nous  dit  n'avoir  6prouv6  aucune  douleur. 
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3°.— M-me  X. . .  42  ans.— Extraction  des  trois  racines  de  la  2-e 
grosse  molaire  gauche  superieure.  On  fait  deux  injections  d'un  centi- 
metre cube  chacune;  Panesthesie  est  parfaite  au  bout  de  5  minutes  et 
l'on  pratique  alors  ^extraction  des  racines  au  moyen  de  PSlevateur. 
Malgre  les  difficulty  tr6s  serieuses  que  prSsentait  l'opgration,  la m&Ude 
dit  n'avoir  6prouv6  aucune  douleur. 

4°.— M-r  X. . .  21  ans,  tr6s  6motif,  se  prfisente  4  la  consultation 
pour  se  faire  extraire  la  2-e  grosse  molaire  droite  sup6rieure.  Comme 
pour  les  cas  precedents,  on  fait  deux  injections  de  1  centimetre  cube 
chacune.  Au  bout  de  3  minutes,  on  explore  la  sensibility  que  Ton  troure 
trds  emouss6e  dans  la  zdne  anesth6siee;  au  bout  de  5  minutes  l'ane- 
sth6sie  est  complete.  Toutefois  4  ce  moment  le  malade  palit,  une 
sueur  profuse  lui  couvre  le  front,  il  croit  qu'il  va  se  trouver  mal: 
cependant  nous  pratiquons  Pextraction,  et  quelques  secondes  apres, 
le  malade  se  16ve,  marche  d'un  pas  un  peu  incertain,  et  nous  dit  qtfB 
n'a  6prouv6  aucune  douleur. 

Nous  le  faisons  marcher  pendant  5  minutes  dans  la  cour,  puis  il 
rentre  parfaitement  remis.  Au  bout  de  20  minutes,  la  sensibility  nor- 
male  etait  r6tablie. 

5°.— M-me  X . . .  35  ans.  —Extraction  des  2  grosses  molaires  gauches 
inferieures  d6couronnees.  On  circonscrit  la  zone  opSratoire  par  3  injec- 
tions de  1  centigr.,  chaCune.  AprSs  5  minutes  on  fait  Pextraction,  U 
malade  n'accuse  aucune  douleur. 

6°.— M-me  X. . .  45  ans,  tr£s  emotive,  vient  pour  se  faire  extraire 
la  2-e  grosse  molaire  droite  inf&rieure  (extraction  difficile).  On  iqjecte 
2  centigrammes  d'eucauie  B,  et  aprfes  5  minutes  on  fait  Pextraction. 
La  dent  se  brise,  la  racine  restee  dans  Palveole  est  extraite  avec  ftle- 
vateur.  L'op6ration  faite  en  deux  temps  n'a  nullement  ete  douloureuse 
pour  la  malade  qui  a  d'ailleurs  pu  etablir  une  comparaison  avec  ce 
qu'elle  avait  eprouve  quelques  minutes  auparavant  pour  Pextraction 
d'une  pr&nolaire  gauche  qui  avait  6te  faite  sans  anesthfesie. 

7°.— M-r  X...  22  ans.  — Dent  de  sagesse  dfecouronnde.  Injection 
de  2  centigrammes  d'eucaYne  B.  Extraction  apr^s  5  minutes  sans  au- 
cune douleur.  Le  malade  a  pu,  comme  dans  le  cas  precedent  faire  une 
comparaison  avec  ce  qu'il  avait  ressenti  pour  une  extraction,  faite  quel- 
ques minutes  auparavant  sans  anesthfisie  prealable. 

Plusieurs  autres  observations  ont  ete  faites  et  nous  ont  doimGles 
meme  resultats. 

En  resume: 

L'Eucai'ne  B  est  un  bon  anesth6sique  local. 

Elle  produit  une  anesthesie  aussi  rapide  que  la  cocaine  mais  per- 
sistant beaucoup  moins  longtemps  (environ  3  fois  moins). 

Enfin,  son  faible  coefficient  de  toxicite  permet  de  Pemployer  sans 
aucun  danger  en  chirurgie  dentaire,  meme  lorsque  les  interventions 
devront  porter  sur  des  enfonts. 

Discussion: 

Dr.  Agnilar  (Madrid):  Je  vais  faire  quelques  questions  au  Dr.  Mar- 
chande. 

1 p  Oil  a-t-il  trouve  cette  eucaine  B,  dont  il  parle  et  oik  peut  on  Pobtenir? 


Oscar.  Amoedo,  Le  rdle  des  dentistes.  93 

2°  Est-ce  que  le  Dr.  Marchande  n'a  jamais  observe  dans  sa  pra- 
tique ave'c  Peucalne  B  d'ccidents  inflammatoires?  (Mr.  Marchandfi 
repond:  oui)  Alors,  je  considere  qu'avec  Peucame  nous  n'avons  pas 
encore  4  dficlarer  resolu  le  probteme  de  Panesthesie  locale. 


Prof.  Oscar  Amoedo  (Paris). 

Le  role  des  dentistes  dans  1  Identification  des  victimes 
de  la  catastrophe  du  Bazar  de  la  Charite. 

(Paris  4  Mai  1897). 

Le  4  Mai  1897  Paris  a  6te  le  theatre  d'une  Spouvantable  cata- 
strophe dans  laquelle  126  personnes  trouvferent  la  mort,  et  plus  de 
deux  cents  furent  blessees  plus  ou  moins  gri6vement.  Le  Bazar  de  la 
Charite  oft  les  plus  grandes  dames  de  France  venaient  vendre  au  profit 
des  pauvres,  a  ete  reduit  en  cendres  en  moins  de  10  minutes. 

Ce  bazar  fonctionnait  depuis  1885  et  avait  o<?cupe  successivement 
plusieurs  locaux.  On  Pavait  installe  cette  annSe  dans  un  terrain  vague 
situ6  rue  Jean-Goujon.  On  avait  construit  &  cet  endroit  un  hangar 
rectangulaire  en  bois  verni  de  72  m.  de  long  et  20  m.  de  large  et  on 
Pavait  recouvert  de  carton  goudronn6. 

L'am6nagement  interieur  6tait  compose  d'une  rue  du  vieux  Paris 
qui  fut  fort  admirGe  a  PExposition  du  Theatre  et  de  la  Musique.  Cette 
rue  etait  bordee  a  droite  et  &  gauche  des  comptoirs  des  vendeuses, 
construits  en  bois  recouverts  de  toiles  de  d6cors  reprfisentant  d'ancion- 
nes  boutiques  du  moyen-age.  C'est  14  que  les  dames  patronesses  ven- 
daient  pour  les  ceuvres  de  charitfi  des  objets  d'art,  des  bibelots,  etc. 
Les  vendeuses  6taient  recrutfies  parmi  la  haute  soci&tS  parisienne  que 
cette  fete  de  charite  attirait  en  foule.  On  avait  de  plus  au  milieu  de 
la  longue  galerie,  presque  en  face  des  portes  de  sortie,  installs  un 
cinematographe.  Ce  fut  la  cause  de  la  catastrophe.  L'ensemble  du  bazar 
n'offrait  done  aucune  resistance  et  devait  flamber  en  moins  de  quelques 
minutes. 

Le  Nonce  Apostolique  6tait  venu  vers  trois  heures  et  demie  apporter 
aux  assistants  la  benediction  pontificale.  II  etait  4  heures  20  minutes, 
quand  tout  k  coup,  au  moment  oil  la  foule  tres  nombreuse,  coinposee 
presque  exclusivement  de  dames,  se  pressait  autour  des  comptoirs  de 
vente,  des  flammes  jaillirent  partant  de  l'endroit  oh  se  trouvait  le  ein6- 
matographe.  En  un  clin  d'oeuil,  vu  k  Pextreme  combustibility  de  la 
toiture  et  des  panneaux  de  decors,  tout  fiit  embrasS  et  une  panique 
6pouvantable  s'ensuivit. 

Les  malheureuses  femmes  affolees  se  pr^cipiterent  vers  les  issues, 
trop  peu  nombreuses  et  trop  6troites,  s'y  entassdrent  sans  pouvoir  sortir 
et  beaucoup  perirent  Stouffees  avant  d'etre  brul6es. 

Les  secours  arriverent  rapidement,  mais  la  violence  de  Pincendie 
avait  ete  telle  qu  en  dix  minutes  tout  croulait  ensevelissant  plus  de 
cent  victimes. 


94  Section  IX  a:  Odontologie. 

Je  ne  dScrirai  pas  Pfipouvantable  tableau  que  presents  &  ce  moment 
le  Bazar  de  la  Charity,  les  cris  horribles  des  malheureuses  bruises  Yives, 
ni  les  scenes  terrifiantes  et  sublimes  dont  ce  lieu  fut  le  theatre,  ce 
sont  des  faits  qui  sont  dans  toutes  les  mfimoires. 

On  dut  se  borner  &  noyer  les  poutres  fumantes  et  le  dGWaiement 
commenga.  Cent  vingt-six  cadavres  fiirent  transports  dans  one  s&Ue 
du  Palais  de  l'Industrie  qui  Stait  proche,  et  c'est  1&  que  les  jours  sufraots, 
les  parents  vinrent  reconnaitre  les  cadavres  des  victimes. 

Les  reconnaissances  ne  fiirent  pas  toujours  faciles. 

La  salle  oH  les  corps  avaient  6te  transports  pr&entait  un  aspect 
terrifiant. 

Les  cadavres,  tous  horriblement  carbonises,  mutilgs,  informes,  un 
grand  nombre  enticement  nus,  avaient  6t6  alignfis  sur  des  planches. 
Les  uns  n'avaient  plus  de  bras,  d'autres  avaient  perdu  une  jambe  com- 
ptetement  calcin6e;  tous  portaient  empreinte  sur  leur  visage  l'expres- 
sion  de  la  plus  6pouvantable  terreur. 

Beaucoup  avaient  le  crane  complement  denude  et  les  teguments 
de  la  face  noircis  et  racomis  par  le  feu.  La  peau  de  Pabdomen  avait 
6clate  sous  Pardeur#du  brasier,  laissant  sortir  les  entrailles  des  malhea- 
reuses  victimes. 

Dans  un  coin,  gisaient  des  bras,  des  jambes  dgtachges  des  trows 
et  des  souliers. 

Sur  tout  cela,  les  torches  des  gardiens  de  la  paix — il  6tait  akrs 
9  beures  du  soir— jetaient  des  lueurs  lugubres  et  remplissaient  la  saBe 
de  fum6e.  C'Stait  un  melange  d'odeurs  de  rfisine,  de  phenol,  de  pa- 
role et  de  chairs  brul&es,  qui  prenait  &  la  gorge. 

Un  temoin  nous  en  a  laisse  ce  tableau  saisissant: 

„L'eflroyable  vision  de  cauchemar!  Des  genoux  aux  os  rompns 
ouverts  comme  par  des  coups  de  hache,  des  bras  arrondis  autour  de 
la  tete  en  des  postures  de  d£sespoir  surhumain,  des  bottines  d'enfont, 
des  souliers  d6gag6s  sur  ces  cambrures  d&icates,  ces  torses  de  Ing- 
res ouverts  comme  aprds  une  boucherie  d'anthropophages;  ces  jambes 
noircies  les  unes  tordues  comme  des  sarments,  les  autres  ayant  con- 
serve intacte  la  rondeur  des  formes,  et  ces  tetes  surtout,  ces  tetes  carto- 
nis6es,  r6tr6cies,  reduites  &  rien,  06  seulement  les  dents  persistaient!" 

Le  lendemain  matin,  une  foule  anxieuse  attendait,  et  les  recher- 
ches  commencerent.  Elles  aboutirent  assez  rapidement,  puisque  vers 
midi  il  ne  restart  plus  qu'une  trentaine  de  cadavres. 

Mais  ceux-14  prfisentaient  de  si  eftroyables  mutilations,  le  feu  les 
avait  tellement  dSfigurSs  et  rSduits,  dfitruisant  jusqu'aux  moindres 
indices  susceptibles  de  rendre  la  reconnaissance  possible,  qtfon  ne 
s'attendait  meme  plus  &  ce  que  Pidentite  d'aucun  d'eux  put  etre  &abKe 
par  personne. 

Et  cependant  il  restait  encore  14  de  nombreux  corps  et  les  parents 
en  larmes  circulaient  autour  du  lugubre  amoncellement  cherchant  un 
indice  qui  permit  la  reconnaissance.  Mais  en  vain,  tout  avait  6t6  dttnrit, 
les  corps  noircis,  sans  bras,  les  jambes  &  denri-carbonis6es,  la  tete  i 
moiti6  calcinge,  le  visage  grimajant  et  contracts  6taient  complement 
mfeconnaissables.  Plus  de  vetements,  plus  de  souliers,  plus  de  bijom, 
rien  qui  put  mettre  sur  la  voie. 
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(Test  alors  que  M.  Albert  Haus,  consul  de  Paraguay,  eut  Pid6e  de 
faire  appeler  les  dentistes  qui  avaient  pu  donner  des  soins  aux  victimes. 

Le  conseil  fiit  suivi,  et  vous  verrez,  Mesdames  et  Messieurs,  quels 
en  furent  les  excellent^  resultats.  Devant  l'impuissance  des  mfidecins 
lfigistes,  puisque  tous  les  signes  ordinaires  d'identification  avaient  dis- 
paru,  no's  confreres  furent  appelfis. 

Ce  furent  MM.  Burt,  Brault,  Davenport,  Ducourne&u,  Go- 
don  et  quelques  autres. 

Leur  tache  d'ailleurs  n'Gtait  pas  facile.  D'un  cotfi,  les  teguments 
de  la  face  qui  pouvaient  persister  avaient  6t6  durcis  par  le  feu  et 
pr&entaient  la  rigidity  du  cuir.  Les  victimes  avaient  succombe  pour  la 
plupart  la  bouche  fermSe  et  les  dents  senses;  les  tissus  s'dtaient  re- 
traces dans  cette  position,  les  muscles  s'Staient  contractures,  et  *  il  6tait 
impossible  d'gcarter  les  machoires  ni  memo  les  joues  pour  pratiquer 
le  moindre  examen. 

iyun  autre  c6t6,  par  respect  pour  les  malheureuses  victimes,  et 
pour  les  infortunfe  parents  qui  etaient  14,  les  magistrats  avaient  dfifendu 
toute  section  des  joues.  Seul,  M.  Ducourneau,  fiit  autorisfi  4  la  pra- 
tiquer pour  la  reconnaissance  qu'il  eut  4  faire. 

Heureusement  que  nos  distingues  confreres  fetaient  en  possession 
de  moyens  d'identification  d'une  certitude  absolue. 

Us  possfedaient  tous,  en  effet,  des  sch&nas  fort  exacts  de  la 
bouche  de  leurs  clients  respectifs,  et  munis  de  ces  documents,  ils  affir- 
maient  pouvoir  reconnaitre  d'une  fa$on  sure,  la  victime  4  laquelle  ils 
avaient  donn6  des  soins.  Pour  Tun,  c'6taient  des  obturations  4  l'amal- 
game,  pour  Pautre,  des  aurifications,  un  troisifeme  avait  plac6  des  dents 
k  pivot  et  pratiquS  des  extractions.  Tous  enfin  possfidaient  des  parti- 
cularit&s  dont  la  presence  dans  la  bouche  examinfee  leur  permettait  de 
conclure  sans  aucun  doute  dans  un  sens  ou  dans  Pautre. 

Les  examens  eurent  lieu  et  outre  le  r6sultat  heureux  qu'ils  don- 
nerent  au  point  de  vue  de  Pidentification,  ils  permirent  4  nos  confreres 
de  faire  d'utiles  remarques.  lis  purent  constater  combien  les  gencives 
en  general  avaient  6t6  protegees  contre  le  feu  par  les  joues  qui  s^taient 
racornies.  L'un  d'eux  m'a  (fit  avoir  trouv6  des  muqueuses  gingi vales 
roses  et  presque  normales. 

Gr&ce  4  leur  concours,  de  nombreuses  victimes  furent  done  ren- 
dues  4  leur  familie. 

Ce  furent:  en  premier  lieu,  M-me  la  duchesse  d'Alenjon,  M-me 
la  vicomtesse  de  Beauchamp,  M-me  Nitot,  M-lle  Barass6,  M-me  de 
Villeneuve,  M-me  Jauffred  et  d'autres. 

J'ai  fait  une  enquete  auprds  de  nos  confreres  sur  les  resultats 
precis  qu'avaient  donnS  ces  examens,  et  je  suis  possesseur  de  nom- 
breux  documents  et  de  la  plupart  des  fiches  utilises  par  eux,  que  je 
garde  pour  un  travail  en  prfiparation. 

Je  ne  veux  aqjourd'hui  attirer  votre  attention  que  sur  Pimportance 
de  ces  faits  et  leur  valeur  pour  Pavenir. 

L'importance  de  Identification  n'Schappe  4  personne,  Messieurs. 
Vous  savez  la  situation  faite  par  la  loi,  4  la  famille  dont  le  chef  a 
disparu  sans  qu'un  acte  officiel  ait  constate  son  deces.  Je  vous  la  rap- 
pellerai  bridvement.  Voici  comment  les  choses  se  passent  en  France. 


96  Section  IK  a:  Odontologie. 

Le  Code  Civil  distingue  en  mature  d'absence  trois  periodes,  et 
par  absent  il  entend  la  personne  sur  la  vie  de  laquelle  plane  un  doute: 

1°  La  pr&somption  d'absence.  Cette  p6riode  s'ouvre  aiissittt 
que  des  doutes  s6rieux  s'elfevent  sur  Pexistence  de  Pabsent. 

2°  La  declaration  d'absence.— Elle  est  faite  par  un  jugement 
qui  ne  peut  etre  rendu  qu'apres  cinq  ans  depuis  la  disparition  ou  les 
dernieres  nouvelles  de  Pabsent. 

3°  L'envoi  en  possession  ddfinitif,  qui  ne  peut  etre  obteira 
qu'apres  trente  ans  depuis  le  jugement  ayant  declare  Pabsence,  ou 
lorsqu'il  s'est  ecouie  100  ans  depuis  la  naissance  de  Pabsent. 

Voyons  la  situation  faite  &  la  famille  pendant  ces  diflferentes  periodes. 

Pendant  la  premiere  periode  les  biens  de  Pabsent  sont  mal 
g6r6s;  les  heritiers  presomptifs  n'ont  aucun  droit  sur  eux  et  ne  peuvent 
meme  pas  les  administrer!  lis  peuvent  seulement  faire  nommer  par  le 
tribunal  un  curateur  qui  ordinairement  g£re  sans-  soins  n'etant  pas 
controle.  Pendant  ces  quatre  ans  ils  ne  peuvent  meme  pas  toucher  les 
revenus! 

Pendant  la  deuxifeme  p6riode. —  Declaration  d'absence.  Quand 
quatre  annees  se  sont  ^coulees  depuis  que  Pon  est  sans  nouvelles  de 
Pabsent,  un  jugement  du  Tribunal  de  1-re  instance  ayant  declare  lab- 
sence,  les  interesses  peuvent  se  faire  envoyer  en  possession  provisoire 
des  biens  de  Pabsent.  Cet  envoi  obtenu,  le  testament  s'il  existe  est 
ouvert,  et  les  16gataires,  donataires  et  tous  ceux  qui  ont  sur  les  biens 
de  Pabsent  des  droits  subordonnes  &  son  d6ces  pourront  les  exercer 
provisoirement  k  charge  de  caution.  Les  envoyes  en  possession  prori- 
soire  peuvent  et  doivent  toucher  les  capitaux  dus  &  Pabsent;  faire  exe- 
cutor .les  reparations  neeessaires,  donner  &  bail  ses  biens,  placer  ses 
capitaux.  Ils  ne  peuvent  ni  aliSner  ni  hypothequer  ses  biens,  ni  accepter 
ou  r6pudier  une  succession  qui  lui  est  eehue.  lis  jouissent  enfin  des 
revenus  de  Pabsent,  mais  non  entidrement.  Si  Pabsent  reparait  av&nt 
15  ans  r6volus,  depuis  le  jour  de  sa  disparition,  ils  devront  lui  rendre 
le  cinqui&me  de  ses  revenus;  aprfcs  15  ans  le  dixidme;  aprfes  30  ans, 
les  revenus  leur  appartiendront. 

Pendant  la  troisidme  periode.  — L'absence  a  continue  pendant 
30  ans  depuis  Penvoi  en  possession  provisoire.  Alors  les  interest  peu- 
vent demander  le  partage  de  ses  biens  et  faire  prononcer  Penvoi  en 
possession  definitif  par  le  Tribunal  de  1-re  instance.  lis  deviennent  pro- 
prietaires  de  ses  biens;  ils  peuvent  les  vendre,  les  hypothequer.  Mais 
si  Pabsent  reparait,  ils  sont  tenus  de  lui  rendre  les  biens  qu'ils  posse- 
dent  encore  et  le  produit  retire  de  ceux  qu'ils'ont  vendu. 

Des  effets  de  l'absence  relativement  au  mariage.  En  prin- 
cipe  le  mariage  ne  peut  etre  dissous  que  par  le  deeds  prouv6  de  Fun 
des  epoux  ou  par  le  divorce.  Le  conjoint  present  ne  peut  done  se  re- 
marier  tant  qu'il  n'apporte  pas  les  preuves  du  deeds  de  Pabsent,  se 
fut-il  6couie  plus  de  cent  ans  depuis  la  naissance  de  celui-ci. 

Toutefois,  si  en  depit  de  la  prescription  de  la  loi,  le  conjoint  pre- 
sent a  contracts  un  nouveau  mariage,  ce  mariage  ne  pourra  etre  annul* 
tant  que  durera  Pabsence.  Seul,  Pepoux  absent,  pourra  &  son  retour, 
s'il  revient,  en  demander  la  nullite. 

Vous  voudrez  bien,  Messieurs  et  Mesdames,  excuser  cet  exposS 
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legal  un  peu  long.   Mais  ici  les  faits  parlent  d'eux-memes,  et  valent 
mieux  que  tout  commentaire. 

La  situation  faite  aux  families  est  done  terrible:  une  fortune  plus 
ou  moins  considerable  est  complement  immobilisee  pendant  un  certain 
temps  et  ceux  qui  n'avaient  que  cette  ressource  se  trouvent  dans  un 
embarras  extreme.  L'attention  des  pouvoirs  publics  et  celle  des  m6de- 
cins-legistes  ne  saurait  etre  trop  attir6e  sur  ce  point  et  Pimportance 
humanitaire  et  sociale  de  Identification  n'est  mise  en  doute  par  personne. 
Or,  il  a  paru  d'une  fa$on  absolue,  et  cela  non  seulement  dans  la 
triste  catastrophe  du  Bazar  de  la  Charite,  mais  dans  d'autres  circon- 
stances  encore— et  nous  pourrions  citer  le  cas  du  prince  imperial,  fils 
de  Napoleon  III,  et  celui  du  marquis  de  Mores,  pour  ne  parler  que 
des  plus  ceiebres— -il  a  paru,  dis-je,  que  le  dentiste  avait  &  jouer,  dans 
ces  sortes  d'examens,  un  role  considerable. 

£t  ce  role,  dans  la  catastrophe  qui  nous  occupe,  a  commence  & 
n'etre  utilise  que  lorsque  tous  les  moyens  d'identification  ayant  disparu, 
les  dentistes  des  victimes  etaient  seuls  &  meme  de  pouvoir  les  reconnaitre. 
De  plus,  e'est  tout  k  fait  par  hasard  que  nos  confreres  ont  et6 
appeies.  C'est,  avons-nous  dit,  sur  le  conseil  du  consul  du  Paraguay. 
Les  domestiques  et  les  personnes  qui  avaient  coutume  d'entourer 
les  malheureuses  victimes  furent  d'abord  entefidues.  Remplies  de  la 
meilleure  bonne  volonte,  ces  personnes  ne  pouvaient  cependant  qu'ap- 
porter  peu  de  renseignements  dans  le  cas  present. 

Elles  se  pr6cipit6rent  en  larmes,  &  moitie  folles  d'6pouvante  &  la 
vue  de  Phorrible  salle.  Et  quels  moyens  de  reconnaissance  possedaienfc- 
elles?  Des  etoffes,  des  parcelles  d'habillement,  choses  tout  &  fait  banales 
et  de  peu  d'importance ;  plusieurs  dames  pouvant  s'habiller  chez  le  meme 
couturier  et  porter  la  meme  etoffe. 

Avec  ces  moyens,  des  mfeprises  fatales  devaient  avoir  lieu,  et  elles 
se  produisirent.  C'est  ainsi  que  sur  le  rapport  d'une  servante,  on  em- 
porta  un  corps  qiron  croyait  etre  celui  de  M-me  J.  Haussmann.  II  fut 
transports  au  domicile  de  la  defunte,  place  dans  une  chapelle  ardente, 
au  milieu  des  larmes  de  toute  la  famille.  Tout  &  coup  on  apprend  qu'il 
y  a  eu  erreur.  On  a  pris  le  corps  de  M-lle  Dutreil  pour  celui  de 
M-me  Haussmann. 

Or,  j'eus  plus  tard  l'occasion  de  voir  le  dentiste  de  M-me  Hauss- 
mann, et  il  m'a  montr6  des  fiches  contenant  les  details  des  opera- 
tions pratiquGes.  Les  caracteres  qu'elles  portaient  etaient  tellement  ty- 
piques,  qu'il  aurait  pu,  sans  aucun  doute,  etablir  Pidentite  si  on  Pavait 
appeie. 

Inutile  d'insister,  Messieurs,  sur  les  consequences  si  penibles  de 
telles  erreurs.  Je  ne  Paurais  pas  fait,  si  ces  tristes  6v6nements  ne  ren- 
fermaient  une  legon  pour  Pavenir. 

II  est  certain  qu'un  cadavre  qui  conserve  encore  les  vetements  portes 
par  lui  pendant  la  vie,  peut  etre  reconnu  par  ce  moyen,  bien  que  la 
certitude  ne  soit  pas  tres  grande.  Mais  lorsqu'il  s'agit  de  lambeaux 
d'etoffe  &  moitie  noircis,  on  devrait,  ce  semble,  apporter  une  plus  grande 
reserve  dans  Pappreciation  des  indices  de  reconnaissance. 

Aussi  pourquoi  attendre  un  conseil  lance  au  hasard  pour  faire  ap- 
peler  les  dentistes  des  victimes? 

XII  Congres  interaat.  de  M6decine  a  Moecou.  Section  IX*.  7 
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II  est  Evident  que,  si  pour  la  reconnaissance  on  tient  compte  des 
fetoffes,  des  bijoux,  des  preuves  apportees  par  une  domestique,  les  do- 
cuments que  le  dentiste  fera  valoir  auront  une  toute  autre  valeur.  Les 
dents,  en  effet,  sont  des  parties  de  Pindividu  qui  persistent  longtemps 
aprfes  que  tous  les  signes  exterieurs  ont  disparu.  EUes  ont  une  valeur 
considerable  au  point  de  vue  de  Identification,  et  la  connaissance  que 
le  dentiste  possfede  de  Petat  du  syst&me  dentaire  de  son  client,  joint 
aux  fiches  qu'il  apporte  sont  des  moyens  que  Ton  ne  devrait  pas  negliger. 

II  serait  done  &  souhaiter  que  dans  des  cas  semblables,  un  expert 
dentiste  fut  nomme  pour  examiner  le  sujet.  De  la  sorte  la  reconnais- 
sance serait  plus  complete  et  dans  beaucoup  de  cas  ce  serait  la  seute 
fajon  de  Petablir. 

II  faut  que  le  triste  evdnement  dont  Paris  a  6t6  le  th&ttre,  soft 
une  le$on  pour  Pavenir.  Et  nous  dentistes,  nous  avons  le  devoir  din- 
sister  aupres  des  pouvoirs  publics  pour  demander  que  le  role  que  nous 
pouvons  jouer  dans  les  identifications  ne  soit  pas  oubli6.>  qu'il  ne  soit 
pas  surtout  place  apr£s  d'autres  paraissant  peut-etre  plus  simples  an 
premier  abord,  mais  h  coup  sur  moins  scientifiques. 

Trop  d'interets  sont  engages  dans  ces  questions,  pour  que,  par 
incurie,  on  puisse  les  negliger.  La  s6curite,  rendue  &  toute  une  familk 
la  vie  materielle  assume,  la  mise  en  ceuvre  d'une  fortune  que  Pabsence 
immobilise  compietement  et  enfin  la  certitude  de  pouvoir  6viter  des 
meprises  cruelles  comme  celle  que  je  vous  signalais  tout  &  Pheure,  ce 
sont,  il  me  semble,  d'assez  forts  arguments  au  double  point  de  vue 
humanitaire  et  social. 

La  question  d'ailleurs  n'est  pas  nouvelle  et  de  nombreux  travaui 
ont  d6jd/  attire  Pattention  sur  ce  point. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  les  plus  importants,  ce  sont  ceux  de 
MM.  Dumur,  Montfort,  Merciolle,  Mela,  Platschick,  Godon^etc. 

Lors  de  Pincendie  de  POp6rarComique,  en  1887,  M.  Godon  pu- 
bliait  dans  r„Odontologiea  un  important  M6moire  sur  la  question,  et 
terminait  par  un  voeu  aupres  des  pouvoirs  publics. 

Plus  r6cemment  encore,  deux  mois  avant  Pincendie  du  Bazar  de  la 
Charite,  paraissait  dans  le  „Dental  Cosmos"  un  articledu  au  Dr.  Thompson 
de  Kansas,  intitule:  ^Identification  by  means  of  teeth". 

L'auteur  du  travail  s'etonne  d'abord  de  voir  que  dans  les  exameos 
anthropometriques  il  ne  soit  pas  question  des  dents.  Etant  donne  les 
caracteres  typiques  des  dents  et  la  difference  entre  les  operations  qu'om 
peut  pratiquer  sur  elles,  il  conclut  qu'il  y  a  une  chance  trts  minime 
pour  que  le  meme  cas  se  prfeente  deux  fois.  En  consequence,  les  dents 
auront  une  utility  indiscutable  dans  tous  les  examens  d'identit^. 

II  rappelle  aussi  combien  de  proeds  &  propos  d'assurances  sur  la 
vie  ont  6t6  engages  sans  solution  possible,  parce  qu'un  moyen  sur  d'iden- 
tification  manquait. 

11  donne  enfin  un  projet  de  mensuration  des  arcades  dentaires  et 
des  voutes  palatines,  et  conseille  de  noter  les  operations  pratiquees  sar 
les  dents  et  les  moindres  particularites  qu'elles  peuvent  presenter. 

Dans  le  mois  meme  qui  vit  la  catastrophe,  le  Dr.  Wedelstaedt 
publiait  dans  le  „Dental  Cosmos"  un  article  intitule:  „A  system  of 
measurement  of  teeth". 
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Au  cours  de  ce  travail,  le  premier  paru  sur  cette  si  int6ressante 
question,  il  s'etonne  lui-meme  du  r6sultat  que  lui  ont  donn6  ces  men- 
surations. Sur  plus  de  cent  dentures  differentes  qu'il  a  examinees,  il 
avoue  n'avoir  jamais  trouv6  deux  incisives  centrales  ou  laterales  abso- 
lument  semblables. 

Dans  la  meme  bouche,  dit-il,  les  mensurations  des  dents  homolo- 
gies m'ont  donn6  des  differences  de  dixiemes  de  millimetre. 

II  en  conclut  Piraportance  des  dents  au  point  de  vue  de  Identi- 
fication des  cadavres.  II  fait  enfin  remarquer  qu'avant  peu  de  temps 
les  compagnies  d'assurances  sur  la  vie,  feront  examiner  les  dents  de 
leur  client  et  dresser  une  carte  de  leur  systeme  dentaire. 

Voil&,  Messieurs,  oil  en  etait  la  question  lorsqu'est  survenu  Pin- 
cendie  de  la  rue  Jean-Goujon.  Vous  connaissez  Poeuvre  utile  que  nos 
confreres  appeies  ont  pu  y  accomplir  et  la  portee  des  identifications 
qu'ils  ont  etablies. 

D  nous  faut  maintenant  completer  Poeuvre  commenc6e.  II  nous  faut 
insister  aupres  des  pouvoirs  publics  pour  obtenir,  comme  le  demandait 
d6ja  M.  Godon,  il  y  a  10  ans,  que  dans  les  cas,  oil  il  sera  n6ces- 
saire,  un  expert  dentiste  soit  nomm6  pour  l'examen  du  sy- 
steme dentaire. 

Mais  la  question  est  plus  large  encore  et  il  est  certain  qu'au  point 
de  vue  des  assurances  sur  la  vie,  elle  est  appeiee  k  un  grand  avenir. 
Dans  un  temps  qui  n'est  pas  6loign6,  les  compagnies  exigeront  un  exa- 
men  des  dents  fait  par  un  expert  dentiste,  examen,  qui  joint  k  la  feuille 
d'habitus  du  sujet,  constituera  un  dossier  qui  dans  certaines  circons- 
tances  sera  Punique  moyen  de  reconnaissance. 

Etendant  plus  encore  ces  considerations,  nous  dirons  que  pour  les 
t-riminels  et  les  soldats,  ce  mode  d'examen  fournirait  les  donnees  les 
plus  utiles  et  permettrait  de  reconnaitre  les  coupables  ou  les  deserteurs 
mieux  que  les  autres  particularites  physiques  qui  sont  k  la  rigueur  sus- 
ceptibles  de  quelque  changement, 

Le  service  anthropom6trique,  tel  qu'il  a  6t6  si  merveilleusement 
organise  par  M.  Bertillon,  ne  pourrait  que  gagner  k  Padjonction  k  la 
fiche  de  chaque  criminel,  d'un  schema  special  notant  Petat  du  systeme 
dentaire.  Cette  fiche  remplie  par  un  expert  dentiste  aurait  la  plus  grande 
valeur,  et  dans  les  cas  ou  des  soupgons  d'individualite  seraient  etablis, 
une  simple  comparaison  avec  la  bouche  de  Pindividu  presume  fournirait 
une  certitude  suffisante  dans  un  sens  ou  dans  1' autre. 

Or  il  arrive  souvent  que  le  cadavre  d'un  individu  est  trouv6  loin 
des  regions  ou  il  a  v6cu.  II  faut  done  que  Pidentite  puisse  etre  etablie 
dans  tous  les  temps  et  dans  tous  les  lieux. 

C'est  ici,  Messieurs  et  Mesdames,  que  se  place  la  question  si  im- 
portante  de  Pentente  internationale  sur  la  nomenclature  dentaire,  et 
e'est  par  elle  que  j'ai  voulu  terminer  ces  reflexions  esp6rant  attirer  sur 
ce  point  quelques  interessantes  remarques  et  soulever  peut-etre  une 
discussion. 

II  est  evident  que  dans  les  cas  oil  un  cadavre  est  trouve  dans  ces 
conditions,  comme  ce  fut  le  cas  du  marquis  de  Mores,  U  est  evident, 
dis-je,  que  le  dentiste  ne  saurait  se  transporter  k  des  distances  parfois 
considerables  pour  examiner  le  cadavre  que  des  indices  serieux  auraient 
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fait  eroire  son  client.  La  necessity  s'impose  alors  que  les  sch&nas  pris 
par  un  dentiste  soient  compris  par  toute  la  corporation  dentaire. 

Or,  ces  heureux  r6sultats  ne  peuvent  se  produire  que  si  une  no- 
menclature unique  est  adoptee  par  les  dentistes  de  tous  les  pays. 

II  y  a  plus.  Le  dentiste  peut  disparaitre.  Mais  son  cabinet  per- 
siste,  ses  livres  aussi,  il  a  un  successeur.  II  faut  done  que  celuki 
soit  &  meme  de  continuer  son  ceuvre,  et  pour  cela  encore  s'impose 
la  n6cessit§  d'une  nomenclature  uniforme. 

II  est  done  indispensable  que  cette  entente  s'accomplisse.  Un  Con- 
gress qui,  comme  celui-ci,  rfiunit  des  reprfeentants  de  tous  les  pays  da 
monde,  doit  s'imposer  le  travail  d'etablir  cette  nomenclature  uniforme 
internationale. 


Nach  Schluss  der  Sitzung  demonstrirt 

Prof.  Dr.  Scheff  (Wien)  ein  sehr  hiibsches  Spirituspraeparat.  Das- 
selbe  stellt  einen  unteren  Milchmolar  vor,  der  zwischen  seinen  gegen 
die  Enden  zu  convergent  gestellten  Wurzeln  die  ossificirte  Krone  des 
nachriickenden  Ersatzzahnes  einschliesst.  Das  Praeparat  riihrt  von  einer 
Extraction  her,  die  vorsichtig  gemacht  wurde,  so  dass  den  Operateur 
kein  Verschulden  trifft.  Er  erwahnt  die  grosse  Seltenheit  eines  derar- 
tigen  Vorkommens  und  bemerkt,  dass  in  der  Literatur  derartige  Falle 
nicht  bekannt  gegeben  sind.  Dr.  Kowarsky  (Moskau)  teilte  demYor- 
tragenden  mit,  dass  er  auf  seiner  Klinik  zwei  derartige  Falle  gesehen 
habe,  die  Praeparate  jedoch  leider  nicht  mehr  vorhanden  sind.  Nachdem 
noch  Scheff  erwahnt,  dass  Oudet  in  Paris  der  einzige  Autor  ist,  der 
ein  solches  Vorkommen  als  moglich  zugiebt,  ohne  jedoch  selbst  Gele- 
genheit  gehabt  zu  haben  sich  von  der  Wirklichkeit  zu  iiberzeugen, 
schliesst  er  seine  Ausfiihrungen  mit  dem  Hinweise  auf  seine  demnSchst 
erscheinende  grossere  Arbeit  iiber  diesen  Gegenstand. 


Qnatridme  Seance. 

LkUndi,  le  11  (23)  Aout,  2  h.  de  l'apres^midi. 

President:  Dr.  Richter  (Berlin). 

Le  president  fait  lecture  du  telegramme  suivant: 

Den  in  Moskau  versammelten  Zahnfirzten  wiinscht  ein  nutzbrin- 
gendes  Resultat  der  Verhandlungen  und  Forderung  der  internationalen 
Collegialitat 

Hans  Albrecht,  Berlin,  Red.  der  „Odontologischen  Blatter". 

Dr.  Wolf  (Agram): 

Die  zahnarztliche  Section  des  XII  internationalen  mediciniscben 
Congress  zu  Moskau  beauftragt  ihr  Comite  so  bald  als  moglich  in  allfli 
Landern  Durchfuhrungs  Comit6s  zu  bestellen,  welche  die  Verwirklichung 
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folgender  Resolution  bei  ihren  Regierungen  (Abteilung  fur  Cultur  und 
Unterricht)  energisch  zu  betreiben,  und  iiber  ihre  Erfolge  dem  XIII  inter, 
med.  Congress  zu  Paris,  Bericht  vorzulegen  haben. 

Resolution. 

Der  Xll-te  Internationale  med.  Congress  in  Moskau,  Abteilung  fur 
Zahnheilkunde  sieht  sich  auf  Grund  gesammelter  statistischen  Daten, 
nach  welchen  sich  bei  der  Schuljugend  kaum  20%  gesunde  und  gepflegte 
Mundhtflen  ergeben,  ein  Zustand,  welcher  auf  die  allgemeine  Gesund- 
toeit  und  Entwickelung  der  Schuljugend  den  nachteiligsten  Einfluss 
ausiibt,  veranlasst,  die  Unterrichtsbehorden  s&mttlicher  Culturstaaten 
.aufzufordern,  die  obligatorische  Untersuchung  der  ZShne  aller 
Schulkinder  bis  zu  deren  Austritt  aus  der  Lehranstalt  durch  einen 
Fachmann  durchfuhren  zu  lassen. 

j-tena  soji  jedes  Kind  vora  6-ten  Lebensjahre  an  jahrlich  wenigstens 
•einmal  von  einem  hierzu  berufenen  Zahnarzt  in  der  Anstalt  in  Gegen- 
wart  einer  Lehrkraft  einzeln  und  genau  untersucht,  und  der  Befund 
notirt  werden. 

II-um  soiien  die  Eltern,  Vormiinder  oder  Erzieher  von  dem  Zustande 
der  Mundhole  eines  jeden  Kindes,  durch  die  Direction  der  betreffenden 
Anstalt  in  Kenntniss  gesetzt,  und  zur  notigen  Behandlung  in  oder 
ausserhalb  der  Schule  dringlichst  aufgefordert  werden.  Fiir  die  Kinder 
unbemittelter  Eltern  sollte  die  facultative  zahnarztliche  Behandlung 
in  oder  neben  der  Schule  eingerichtet  werden. 

Uj-tens  soji  der  berufene  Zahnarzt  der  Regierung  (Abteilung  fur 
Cultus  und  Unterricht)  einen  j&hrlichen  Bericht  erstatten  und  seine 
«ventuellen  Bemerkungen  und  Wiinsche  zur  Begutachtung  vorlegen. 

Die  Ergebnisse  dieser  Einfuhrung  werden  auf  dem  XHI-ten  inter- 
nationalen  med.  Congress  in  Paris  vorgelegt  und  discutirt  werden. 


Dr.  Timme  (Berlin). 

Elektrisches  Ofen  fiir  Porcellanarbeiten. 

Le  texte  de  cette  communication  n'est  pas  parvenu  k  la  Redaction. 


Mr.  A.  Z.  Riabkov  (Cherson), 

Ueber   die  Verkiirzung    der    Schmerzensperiode    warend 

Pulpadevitalisation  durch  Arsenik. 

Unter  den  ungiinstigen  Nebenwirkungen  bei  der  Anwendung  der 
ArsensSure  zur  Abtotung  der  Pulpen  mit  gewissen  Formen  von  Pulpa- 
■entziindungen  nimmt  nicht  die  letzte  Stelle  der  Schmerz  dabei  ein,  der 
sehr  heftig  und  anhaltend  sein  kann. 

Den  Grund  davon  sah  man  in  der  kaustischen  Wirkung  der  Arsen- 
s^ure,  welche  durch  Beimischung  verschiedener  adstringentia  und  anaes- 
thetica  zu  lindern  suchte.  Dieses  Ziel  wurde  aber  niemals  erreicht  und 
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der  manchmal  zuf&llige  Erfolg  diente  oft  als  Verarilassung  zu  unrich- 
tigen  Verallgemeinungen. 

Nach  langem  Versuchen  verschiedener  zusammengesetzter  Pasten 
kamen  wir  zur  Ueberzeugung,   dass  die  Beimischung  der  Arsensfee 
anderer  Mittel  nichts  niitzt,   sondern  im  Gegenteil  wird  dadurch  die 
Wirkung  der  N  Arsensaure  verdunkelt  und  geschwacht,  der  Schmerz  aber 
fehlt  nicht  in  alien  den  Fallen,  wo  er  wirklich  sein  muss.   In  unserer 
Mitteilung  auf  dem  ersten  russischen  Zahncongress  *)  haben  wir  nacb- 
gewiesen,    dass  dieser  Schmerz  durch   die  Reaction  der  Pulpa  hinter 
der  sie  deckender   granularen  Schicht  bedingt  wird  und  nicht  verhiitet 
werden  kann,  da  die  schmerzstillenden  Mittel  nicht  zur  Entfaltung  ihrer 
Wirkung  dank  der  pathologischen  Funktion  der  granularen  s.  ulcerosen 
Schicht  gelangen  konnen.  Der  Schmerz  steht  in  gerader  Verhaltniss  roit 
der  Form  und  der  Verbreitung  der  Entziindung:  z.  B.  gesunde  zufillig 
blossgelegte  Pulpa  oder  die  Wurzelpulpa  nach  Amputation  der  entziin- 
deten  Kronenpulpa  wird  schmerzlos  durch  Arsensaure  devitalisirt.  Bei 
pulpitis  chron.  partialis  mit  granularen  (ulcerosen)  Flache  kommt  der 
Schmerz  bei  der  Devitalisation  immer  vor  und  dauert  unbestimmt  lange. 

Infolge  dessen  kann  man  bei  genauer  Diagnose  diesen  Schmerz, 
so  wie  seine  Dauer  und  Intensitat  vorherbestimmen. 

Die  Absorbtion  der  schmerzstillenden  Mittel  von  der  Pulpa  wird 
durch  den  schnellen  Tod  der  Gewebe,  welcher  bei  Arsengebrauch  ein- 
tritt  und  zur  Verschorfimg  fiihrt,  verhindert.  Den  storenden  Einfluss 
der  Zusatze  kann  man  aus  folgendem  sehen:  wenn  man  zul&sst,  dass 
Coca'in  vorher  oder  zugleich  mit  der  Arsensaure  von  <ier  Pulpa  absor- 
birt  wird,  so  wird  die  letztere  durch  Coca'in  anamisch,  trocken,  was 
die  Wirkung  der  Arsensaure  verlangsamt,  denn  es  ist  schon  naehge- 
wiesen,  dass  saftige,  blutreiche  Pulpen  schneller  durch  Arsensaure  ab- 
getotet  werden  z.  B.  Kinderpulpa,  Kronenpulpa  im  Yergleich  mit 
Wurzelpulpa. 

Die  pulverartigen  Zusatze  wie  Morphium,  Tannin,  dank  ihrem 
leichteren  specifischen  Gewicht  kommen  auf  die  OberflSche  der  Pasta 
und  dadurch  wird  veranlasst,  dass  oft  nur  Spuren  von  Arsensaure  mit 
grossen  Mengen  von  Zusatzen  auf  die  Pulpla  applicirt  werden,  was  die 
letztere  nur  reizt  aber  nicht  devitalisirt.  Bei  Gebrauch  reiner  Arsen- 
saiure  mit  Glycerin  und  Carminlosung  vermischt  warend  mehrerer  Jahre 
haben  wir  die  schmerzlose  oder  schmerzliche  Devitalisation  dem  Zu- 
stande  des  Pulpagewebes  gemass  beobachtet,  was  hinreichend  ist  um 
die  Richtigkeit  des  vofhergesagten  zu  bestatigen.  Glycerin  trfigt  zur 
ntftigen  Consistenz  und  Hygroskopicitat  der  Pasta  bei,  CarminfSrbung 
der  Pasta  erleichtert  die  Wahrnehmbarkeit  der  Pasta  in  der  ZahnhShle* 
Indem  wir  also  verzichteten  durch  Beimischungen  den  Schmerz  bei 
der  Devitalisation  zu  verhiiten,  machten  wir  fort  warend  Versuche  erne 
Gebrauchsweise  der  Arsenpasta  zu  finden,  welche  die  Schmerzenperiode 
der  Devitalisation  in  den  F&llen,  wo  sie  immer  auftritt  (pulpitis  partial, 
chron.),  wenn  auch  nicht  vollkommen  aufheben  kann,  dochwenigstens 
ad  minimum  verkiirzt.  Dieses  gelang  ims  und  lieferte  den  StofF  zu  der 
Mitteilung,  die  wir  hier  die  Ehre  haben  vorzutragen. 

i)  S.  „Subowratsch.  Westnik"  1896  J€  12  p.  1. 
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Die  Thatsache,  class  gesunde  blossliegende  Pulpen  schmerzlos  von 
der  Arsens&ure  getGtet  werden  oder  dass  wiederholte  Devitalisation 
einer  amputirten  Pulpa  mit  keinen  Schmerzen  verbunden  ist,  fiihrte 
uns  zur  Vermutung,  dass  das  Vorhandensein  bei  den  Pulpaentziin- 
dungen  einer  granulftren  (ulcerosen  Flache)  im  hohem  Grade  das  Ein- 
dringen  in  die  Tiefe  der  Arsensaure  verhindert  und  die  dabei  Stattho- 
bende  Irritation  der  Pulpa  zur  Blutuberfuilung  der  Gewebe  mit  ihren 
Folgen  fiihrt.  Die  hemmende  Wirkung  der  granularen  Schicht,  so  wie  auch 
der  klemzelligen  Infiltration  auf  der  Entziindungsgrenze,  wird  dadurch 
hervorgebracht,  dass  die  grosse  Zahl  junger  Zellen  sich  mit  Arsensaure 
verbindend  die  Ausbreitung  seiner  Wirkung  auf  eine  Zeitlange  verhin- 
dert, wobei  die  Zeitl&nge  verschieden  ist  und  im  Verhaltnisse  mit  der 
Dicke  und  Festheit  der  Entziindungsschicht,  der  Reinheit  und  Consi- 
sted der  Pasta  steht.  Wenn  auf  irgend  eine  Weise  die  Arsensaure  in 
grosser  Menge  respect,  auf  eine  grosse  Flache  hinter  die  granulare 
Schicht  zur  Pulpa  gelangt, — z.  B.  durch  eine  Ruptur  in  der  Schicht,  so 
verlauft  die  Devitalisation  schnell  und  schmerzlos,  die  vorhanden  gewe- 
senen  Schmerzen  verschwinden  ibei  Eroffbung  eines  Pulpa-abscesses 
mit  nachfolgender  Arsenapplication) .  Hinter  der  granul&ren  Schicht  in- 
folge  der  Abwesenheit  junger  Zellen  gelangt  die  Arsensaure  zur  Wir- 
kung und  erzeugt  Blutgerinnen  und  Thrombose  der  Gefasse,  was  den 
Tod  der  Pulpa  auf  grosser  A usdehnung  herbeiiiihrt.  Die  Hyperaemie  der 
entfernten  Pulpateile  infolge  des  gesunden  Zustandes  der  Gefasse  kann 
sich  ausgleichen  und  hat  keinen  Schmerz  zu  Folge.  A  us  dcm  gesagten 
tritt  die  Notwendigkeit  hervor  vor  der  Arsenapplication  die  granulare 
Schicht  zu  zersttfren  respect,  die  Pulpa  zu  verwunden.  Eine  solche  Ope- 
ration ist  immer  schmerzhaft  und  kaum  ertraglich.  Um  den  Schmerz 
dabei  zu  lindern  verfahren  wir  auf  folgende  Weise:  wir  lassen  in  ge- 
wohnlicher  Art  die  Arsensaure  auf  die  Pulpa  (ulcerose  Flache)  10—20 
Minuten  wirken  und  iibergehen  nach  dieser  Zwischenzeit  zum  vorsich- 
tigen  Sondiren,  um  den  Aetzschorf  respect,  die  granulare  Schicht  zu 
zerstoren  was  sich  durch  Blutung  kundgiebt.  Auf  derselben  Sonde  brin- 
gen  wir  durch  die  Wunde  in  die  Tiefe  der  Pulpa  etwas  von  der  flils- 
sigen  Pasta.  Der  vorhanden  gewesene  Schmerz  nimmt  merklich  ab  und 
nach  dem  Dauerverschluss  der  Hohle  schwindet  vollkommen.  Auf  diese 
Weise  erreichen  wir,  dass  die  vielstandigen  Schmerzen  w&rend  der 
Devitalisation  sich  auf  10—20  Minuten  reducir en.  Der  Schmerz  bei  dem 
Sondiren  selbst  ist  nur  in  dem  Augenblick,  wo  die  Sonde  bei  der  Be- 
riihrung  der  Pulpa  nicht  soviel  sticht,  als  die  unter  dem  Aetzschorfe 
hegende  irritirte  Pulpa  driickt.  Um  auch  diesen  Schmerz  ertraglicher 
zu  niachen,  ist  eine  Sonde  deren  Spitze  einer  Pravaznadel  ahnlich 
geschliffen  respect  eine  diinne  Pravatznadel  zu  gebrauchen. 

Durch  das  soeben  beschriebene  Verfahren  gelang  es  uns  immer 
die  Schmerzenperiode  wfirend  der  Devitalisation  zu  verkiirzen. 

Discussion. 

T-aca  HonoBa  (Tyjia):  Ilpn  KayTapH3an;in  BOcnaJieHHofi,  hjioxo 
BCKpMTofi  nyjn>nH  fljia  o6jiememn  9KCKaBHpoBama  h  Heo6xoinMaro  BCKpwTia 
Ma   B03M05KH0    6e36ojih3neuE&ro  ^ftcTBia  MuuibAKa,  HyacHO  uojioskhtk 
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Mmnbiucb,  KaKi>  mo/Kho  6jra)Ke  kt>  xcuy  bt>  iryjitny,  npHKpbrrbTaMnoHorbrct 

BaTU  CMOMeHHOli  BT>  Kap6.   KHCJIOTt  H  OCTaBHTb  Ha  /3rBa^uaTb  MHHyrb,  nout 

*iero  movkho  cpaBHHTejibHO  6e36ojrfe3HeHHO  BCKpuTb  nyjitny  h  oojoxhbqii 
MbimbflKb  He  Ha^aBJiHean  Ha  nyjibny,  nprncpuTb  TaaraoHqHKOirb  H3i>  tup6. 
khcjotm  h  CBepxy  hirstoping'HHa;  naitfeHTb  yxoamrb  6e&b  6ojm.  HejMHD 
Bomeamift  bt>  ynoTpedjieme  <J)opMareH,b  Abraham'a  iioacerb  ciyanra 
wb  dTOMii  CJiy^at  npeKpacHHJTb  noacnopbearb  h  npaaoaceHmii  Ha  jea 
hjih  Ha  ^Ba  ^-fejiaerb  3y6i>  coBepmeHHo  6e36ojrfe3HeHHHirb  kt»  jaiurfcii- 
mHMT>  m  iHHnyji.fluiHM'b,  ho  npn  ycjiOBiH  nojraaro  OTcyrcTBia  nepiocma, 
bt>  npoTHBHOM-b  cjiyqat  <J>opMareHT>  Bbi30Ben>  chjbhuh  6ojh. 

T-h'b  A.  XpymoB'B  (C.-IIeTepfiyprb):  Ecjih  He  onmtfaiocb,  Kouera 
Ph6kobt>  ynoM^Hyjrb,  hto  HHTeHCHBHOCTb  60 jim  npH  ^eBHTajm3aniH  nyjuM 
MbimbflKOMT>  aaBHCMTb  orb  naTOJiornqeciearo  cocToama  nyjkiiH.  He  ysa- 
acerb  jih  Kojuera  Ha  KaKie  HHdy^b  oco6eHHtie  KJiHHHqecKie  op^rao, 
KOTopuMH  mohcho  6hjio  6m  pyKOBO^HTbCH,  aafibi  no  hhmt>  3apatfke  onpt?- 
A'fejiHTb  CHJiy  60 jih,  BbiabiBaeMyio  npiDKHraHieftrb. 

Kojuiera  o^eBH^Ho  OTpnijaerb  npaKTHqecicoe  3Haqeme  pa3Hopoj- 
Hbixi,  npHMicefi  kt>  MbiuibHKy.  H  jumm  .nocraraxb  6e36ojrfc3HeHHo8  in 
Majio6ojTfe3HeHHoii  ^eBHTajiH3aixiH  KOKaHHH3Hpya  nyjn>ny  nepeji  aaio- 
aeeHiearb  MHinwiKa.  Jjih  3Toro  Ha  Bja»Hbifi  TaMnont  BaTU  6epy  HeiHoro 
KOKanHa,  BKJiaAMBaio  Ha  nyjibiiy,  a  Kapio3Hoe  aynjio  3aBpuBaio  npora- 
TaHHbiM'b  Mac;iOMT>  TaMnoHOMi>.  IIo  npomecTBin  hhth-a6Chth  MHHyrb  y  ja-uD 
h  Ha  nyjibiiy  Haiaaj;hiBaK)  BaTHuH  TainiOHqHKb,  3anyji.peHHbi8  HH<man> 
MbmibHKOM'b  bi>  nopomK*.  Kapio3Hoe  aynjo  3anojiaaio  rHncoirb. 


Dr.  Hillischer  (Wien). 

Vergleichende  Betrachtungen  iiber  die  Vorteile  der  Total- 
und  Localanaesthesie  in  der  zahnarztlichen  Praxis. 

Hochgeehrte  Versammlung!  Den  Titel  meines  heutigen  Vortrages 
konnte  ich  auch  in  der  kurzen  Frage  zusammenfassen:  Total-Narkose 
<>der  Localanaesthesie?  denn  diese  ist  der  Kern  meiner,  in  moglichster 
Kurze  nach  beiden  Seiten  pro   und  contra  erorternden  Besprechung. 

Wenn  es  eine  absolut  und  unbestreitbar  gefahrlose  Total-Anas- 
thesie  oder  allgemeine  Narkose  gabe,  warden  wol  kaum  Local-Anfa- 
thetica  gesucht  und  gebraucht  werden,  umsoweniger,  als  alle  den 
genaeinsamen^  gerade  in  unserer  Praxis  besonders  ins  Gewicht  fallen- 
den  Fehler  haben,  dass  dabei  der  aus  Angst  und  oft  anerzogeaer 
Scheu  vor  dem  Zahnarzt,  kaum  seiner  Sinne  niachtige  Patient,  die 
lhn  so  sehr  aufregenden  Vorbereitungen  zur  Operation  w&chend  mit- 
machen  muss  und  warend  des  zahnarztlichen  Eingriffes  WidereUod 
leisten  kann.  Ueberdies  ist  jedes  Localanaestheticum  entweder  bei  seiner 
Application  oder  in  seiner  Wirkungsweise  mit  oft  bedeutenden  Unan- 
nehmlichkeiten  verbunden. 

Erlauben  Sie,  dass  ich  das  in  Kiirze  an  den  gebrauchlichen  Loca- 
lanaestheticis  nachweise. 

Die  alteste  Metode,  Localanaesthesie  zu  erzeugen,  ist  bekanntlieh 
die  Application  von  Kalte;  die  bequemste  Art  fur  unsere  Zwecke  ist 


Hillischer,  Total-  und  Localanaesthesie  in  der  zahnSrzt lichen  Praxis.     105 

jedenfalls  die  von  unserem  Ehrenpr&sidenten  Prof.  Redard  angegebene 
Anwendung  des  Chloraethyls,  und  ich  selbst  wende,  wenn  es  bei  der 
besonderen  Leichtigkeit  eines  Falles  mehr  darauf  ankommt,  Uber  die 
unangenehmen  Momente  vor  der  Operation  rasch  hinwegzukommen  und 
die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  abzulenken,  bei  lockeren  Zahnen 
von  Kindern  oder  Greisen  etc.  dieses  Localanaestheticum  ziemlich  oft 
an.  Erne  Anwendung  der  Kalte  auf  eine  grtfcsere  Kieferpartie,  wenn 
eine  grossere  Anzahl  Z&hne  in  einer  Sitzung  zu  entfernen  ist  oder  eine 
langer  dauernde  Application  des  Chloraethyl  behufe  grosserer  Tiefen- 
wirkung  bei  fest  sitzenden,  schwer  zu  entfernenden  Zahneu,  ist  nicht 
unbedenklich,  auch  meist  mit  recht  lebhaften  Nachschmerzen  verbun- 
den  und  schon  darum   nicht   empfehlenswert. 

Ganz  hervorragender  Beachtung  und  vielseitigster  Anwendung  erfreut 
sich  seit  1884  das  Cocain,  subcutan  resp.  submucos  beigebracht.  Es  ist 
gewiss  nicht  zu  leugnen,  dass  einzelne  Collegen,  die  sich  besonders 
darauf  verlegt,  mit  diesem  Localanastheticum  viele  Erfolge  erzielt  haben. 
Aber  auch  diese  mtissen  zugeben,  mitunter  recht  schwere  Zufalle  erlebt 
zu  haben  und  in  den  Fachzeitungen  ist  schon  mancher  Todesfall  nach 
Cocaininjection  behufs  Zahnextraction  verzeichnet.  Ilier  muss  ich  auf 
etwas  aufmerksam  machen,  was  ich  bisher  in  der  Literatur 
nicht  beachtet  finde,  auf  die  traurige  Thatsache  namlich, 
dass  manchmal  nach  Cocaininjectionen  im  Munde,  wobei  die 
Gef&sse  des  Sch&dels  und  des  Gehirns  ganz  enorm  contrahirt 
und  anaemisirt  werden,  profuse  unstillbare  Nachblutungen 
auftreten,  deren  tragischer  Schluss  im  Attest  des  Todtenbes- 
chauers  niemals  als  Cocai'ntod  bezeichnet  wird,  aber  unbe- 
dingt  auf  das  Conto  dieses  drastischen  Mittels  zu  setzen  ist. 

Statt  des  Pflanzenalkaloides  Cocain  wird  seit  lftngerer  Zeit  Eucain, 
ein  kunstliches  Praeparat  von  der  beilaufigen  Zusammensetzung  des 
Cocains  empfohlen;  nach  den  gesammelten  Erfahrungen  ist  das  Mittel 
wol  billiger  und  weniger  energisch,  ja  oft  zu  schwach  wirkend,  dage- 
gen  treten  auch  nach  diesem  vom  geehrten  Herrn  Vorredner  wol  zu 
sehr  gelobten  Localansestheticum  mitunter  recht  bedenkliche  Erscheinun- 
gen  auf. 

Die  oft  schweren  Folgen  nach  Cocaininjectionen,  namentlich  am 
Kopf,  hat  Schleich  in  Berlin  in  ingeuioser,  systematisch  durchge- 
fuhrter  Weise  durch  die  Infiltration  mit  (wie  er  sagt)  indifferenten  Fliis- 
sigkeiten  vermeiden  gelehrt.  Leider  ist  diese  von  ihrem  Erfinder  mit 
Ausdauer  und  Consequenz  fur  alle  mciglichen,  selbst  schweren  und 
langdauernden  chirurgischen  Eingriffe  entsprechend  modificirte  Methode, 
abgesehen  von  den  manchmal  langere  Zeit  zuriickbleibenden  Oedemen, 
gerade  fur  unser  Gebiet  wenig  oder  eigentlich  gar  nicht  brauchbar, 
wie  Sie  selbst  aus  Schleich's  eigenen  Worten  erkennen  kOnnen,  die 
ich  lhnen  kurz  citiren  will. 

Horen  Sie  z.  B.  aus  seinem  Buche:  „Schmerzlose  Operationen", 
pag.  215,  die  ersten  Satze  des  Capitels:  „ Zahnextraction14:  „Fur  die 
Zahnextraction  war  die  Methode  in  weit  vorziiglicherer  Weise  zu  beniit- 
zen,  als  die  alte  regionare  Ansesthesie  mit  wenigen  Grammen  dner  star- 
ken  Losung;  nur  bedarf  es  hier  sehr  concreter  anatomischer  Vorstel- 
lungen  und  einer  sehr  geschulten  Technik,  um  zum  Ziele,  der  Ausschal- 
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tung  einer  Nervenverbindung,  sowol  des  Zahnes  selbst,  wie  seiner 
Umgebung  (Alveole,  Gingiva)  zu  gelangen."  Nach  dieser  nicht  sehr 
animirenden  Einleitung  schildert  er  die  ausserordentlich  complidrte 
Art,  die  Infiltration  am  Ober-  oder  Unterkiefer  durchzufuhren  und 
schliesst  dieses  Capitel,  pag.  220,  mit  den  wenig  enthusiastischen 
Worten:  *Gewiss  ist  das  Verfahren  umst&ndlich,  aber  doch  dankbar, 
wenn  man  bedenkt,  welch  eine  Katastrophe  ein  Narkosentod  bei  Zahn- 
extraction  bedeutet  etc.",  ja  im  n&chsten  Satze  gibt  er  direct  die 
Unbrauchbarkeit  seiner  Methode  fur  grossere  zahn&rztliche  Operationen 
zu,  indem  er  schreibt:  „Sind  gleichzeitig  viele  Zahne  schadhaft,  so  kano 
man  in  mehreren  Sitzungen  extrahiren,  resp.  muss  zu  dem  Siedegemiscb 
behufs  allgemeiner  Narkose  greifen". 

Die  Annoncenseiten  unserer  Fachjournale  preisen  zwar  noch  einige 
durch  Kalte  oder  submucos  wirkende  Localanaesthetica  an,  diese  ver- 
dienen  aber  nach  keiner  Richtung  irgend  eine  Beachtung. 

Es  eriibrigt  nun  noch,  der  Kataphorese  Erwahnung  zu  thun.  Soweit 
vvir  heute  dariiber  urteilen  konnen,  wird  man  mit,  auf  dem  Wege 
elektrischer  Strome  eingefiihrten  Anaestheticis.,  vor  alien  des  Cocams, 
wol  in  manchen  Fallen  halbwegs  befriedigende  Resultate  erzielen 
konnen,  obwol  die  hier  demonstrirte  Anwendung  der  Kataphorese  diese 
Hoffnung  nicht  sehr  kraftigte.  Ob  aber  bei  energischer  Anwendung 
der  Apparate  wegen  kostspieligen  und  umstandlichen  Methode  nicht 
bald  die  Berichte  iiber  schwere  Cocainintoxicationen  sich  einstellen 
werden,  lasse  ich  heute  dahin  gestellt;  fur  den  allgemeinen  Gebraueh 
diirfte  sich  die  Kataphorese  auf  diesem  Gebiete,  wenn  iiberhaupt,  so 
doch  erst  nach  vielfachen  Verbesserungen  brauchbar  erweisen. 

Sie  konnen  also  aus  der  kurzen  Charakterisirung  ersehen,  dass 
kein  einziges  Localanaestheticum  bei  geniigend  starker  Wirkung  so  leicbt 
anwendbar  und  gleichzeitig  so  harmlos  ist,  dass  beim  fortgcsetzten 
Gebraueh  nicht  der  eine  oder  andere  recht  unangenehm  verlaufende 
Fall  die  Freude  an  den  wenigen  ganz  gelungenen  triiben   wiirde. 

Vergleichen  wir  nun  damit  die  gebrauchlichsten  Allgemein-Narcotica. 

Pental  ist  hoffentlich  mit  seinem  letzten  Opfer  fur  immer  begraben 
worden. 

Broma^thyl  liefert  ausserst  selten  halbwegs  gelungene  Narkosen, 
moistens  sind  dieselben  ungeniigend  und  in  Folge  der  mit  seiner  An- 
wendung verbundenen  aufregenden  Zufalle,  als  hochgradig  gefiihrlicbe 
Narkosen  zu  bezeichnen.  Eine  grosse  Anzahl  bedeutender  Fachcoltegen 
und  Chirurgen  sind  infolgedessen  vollstandig  von  der  Verwendung  des 
Bromaethyls  abgekommen.  Sie  sefoen  auch  unseren  verehrten  Vorsitzah 
den  mir  beistimmend  zunicken. 

Schwefelaether  liefert  noch  immer  auf  circa  10000  Narkosen  ein® 
Todesfall  und  die  nach  seiner  Anwendung  fast  immer  auftretende,  oft 
tagelange  Nausea  und  der  unangenehme  Geruch  der  Ausatmungstoft 
bewirken,  dass  die  Zahl  reiner  Aethernarkosen  von  Jahr  zu  Jahr  abnimmt. 

Chloroform,  das  sowol  fiir  sich  allein  als  mit  anderen  Stoffien 
(Aether,  Alkohol),  besonders  in.  den  auf  interessanten  eingehenden 
physiologischen  Studien  basirten,  sogenannten  temperirten  Gemischen 
Schleich's,  wol  noch  lange  in  der  grossen  Chirurgie  souver&n  sein 
wird,  fordert  selbst  bei  geschicktester  Administration  noch  immer  so 
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entsetzlich  viel  Opfer,  dass  es  bei  Zahnextractionen  gar  nle  verwendet 
werden  sollte. 

Stickoxydul  erzeugt  gute,  aber  leider  nur  kurze  Narkosen  ausser 
man  will  es  in  der  umst&ndlichen,  fiir  den  allt&glichen  Gebrauch  kaum 
verwendbaren  Art  darreichen,  dass  man  die  Einatmung  von  N20 
unterbricht,  sobald  geniigend  tiefe  Narkose  eingetreten  ist,  beim  Nach- 
lassen  der  Narkose  wiedcr  Stickoxydul  einatmen  l&sst  und  sofort  ab- 
wechselnd  den  Patienten  N20  und  Zimmerluft  einatmen  lftsst. 

Fast  alle  diese   Unannehmlichkeiten,   alle  Gefahren  verschwinden 

sofort,  wenn  Sie  das  Stickoxydul  mit  Sauerstoff  gemengt  verabreichen, 

aber  nicht  etwa  von  vornherein  in  einem  bestimmten  Procentverh&ltniss 

gemengt  und  etwa  gar  in  Stahlflaschen   comprimirt,   monatelang   der 

Gefahr  der  hoheren  Oxydirung  des  N20  ausgesetzt,  sondern  sowie  ich 

es  im   Jahre   1886  in   Berlin  gezeigt  und  jetzt  bereits  in  mehr  als 

30000  Fallen  erprobt  habe,    n&mlich  im  variablen,    im  Momente 

des  Einatmens  sich   bildenden  Gemenge,  welches  gestattet,  die 

Zusammensetzung  in  jedem  Momente  der   Atmung   dem   individuellen 

Bedurfnisse  des  zu  Narkotisirenden  anzupassen.  Ich  habe  das  Gemisch, 

wie  wol  den  meisten  von  lhnen  bekannt  sein  diirfle,  damals  unter  der 

Pathenschaft    der   Naturforscherversammlung    Schlafgas   getauft  und 

damit  fur  unser  Fach  ein  Narkotium  zur  Verriigung  gestellt,  fur  welches 

es  keine  Contraindication  gibt.  Wenn  das  Schlafgas  nicht  infolge  der 

grossen  Quantitaten,  welche  davon  fiir  lang  dauernde  Narkosen  benotigt 

werden,  zu  teuer  zu  stehen   k&me   und  seine  Darreichung  nicht  einen 

grosseren  und  etwas  complicirten  Apparat,  eine  gewrisse  Uebung  und 

geschulte  Assistenz  fordern  wiirde  und  daher  mit  der  Compendiositat  des 

Choloroformfl&schchens   schwer  concurriren  -kann,   wSre  im  Schlafgas 

auch  fiir  die  grosse  Chirurgie  das  souverftne  Narkoticum  gefunden,  das 

ich  im  Anfange  meines  Vortrages  als  desiderium  pium  aller  Operateure 

geschildert.  Die  Zahnarzte  aber,  welche  an  ein  kostspieligeres  compli- 

cirteres  Instrumentarium  gewfthnt  sind,  darf  die  kleine  Miihe,  die  es 

kostet,  mit  Schlafgas  gut,  narkotisiren  zu  lernen,  nicht  abhalten,  in 

alien   Ffcllen,  in  welchen  sie  wegen  der  Schwrere  des  operativen  Ein- 

griffes  voile  Anfcthesie  des  Patienten  erstreben  miissen,  sich  dieses  nach 

menschlicher  Berechnung  und  Voraussicht  absolut  ungeftthrlichen  Nar- 

koticuras,  des  einzigen,  welches  den  Blutdruck  nicht  erhoht  und  daher 

auch  Kranken  gereicht  werden  kann,  zu  bedienen,  ja  sie  konnen  und 

sollen  es  auch  alien  Patienten,  darreichen  welche  sich  zwar  nur  einer 

lcichten  Zahnoperation  zu  unterziehen  haben,  aber  unter  der  Angst  vor 

derselben  oft  psychisch  enorm  leiden. 

Wenn  es  mir  gelungen  ist,  lhnen  die  Vor-  und  Nachteile  der  ein- 
zolnen  Narcotica  plausibel  darzulegen,  so  werden  Sie  nunmehr  bei  der 
Beantwortung  der  im  Beginne  meiner  Worte  aufgestellten  Frage:  ob 
AIlgeraein-Narkose  oder  Localanaesthesie,  sich  sicher  entscheiden  fiir 
die  Total-Narkose,  aber  mittelst  Schlafgas. 

Discussion. 

Dr.  Kiehter  (Berlin)  tritt  den  Ausfdhrungen  Hillischer's 
iiber  das  Bromaethyl  entgegen,  bezeichnet  die  Bromaethylnarkose  auf 
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Grund  seiner  langiahrigen  Erfahrung  als  ebenso  wenig  gefahrlich  wie  das 
Schlafgas  und  wegen  seiner  leichten  Anwendungsweise  im  Gegensatz  zu 
dem  complicirten,  kostspieligen,  und  schwer  transportablen  Hillischer- 
schen  Apparat  als  die  bequemste,  quasi  als  die  Narkose  in  derWesten- 
tasche,  weil  man  sie  iiberall  z.  B.  in  der  Wohnung  des  Patienten  leicht 
anwenden  kann.  R.  erzielt  bei  Kindern  mit  5—6  gr.  bei  Erwachsenen 
mit  15  gr.  Bromaethyl  eine  sogar  fiir  20  Extractionen  ausreichende  Nar- 
kose. Beunruhigende  Momenta  irgend  welcher  Art  hat  R.  bei  den  vielen 
tausenden  Bromaethernarkosen  bis  jetzt  nicht  beobachtet.  Wichtig  fiir 
eine  gute  Narkose  ist  ein  reines  und  frisches  Praeparat.  R.  ver- 
wendet  ausschliesslich  das  der  Chemischen  Fabrik  von  Kahlbaumin 
Berlin. 

Mr.  Lipschitz  (Berlin):  Zun&chst  mochte  ich  mir  einige  Worte 
iiber  die  Schleich'sche  Methode  erlauben.  Dieselbe  hat  abzugiich 
der  unangenehmen  Ueberwirkung  der  Oedeme  den  Nachteil,  dass  die 
Anaesthesirung  viel  zu  viel  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  dass  sie, 
trotzdem  die  Losung  nur  wenig  Cocain  enthalt,  manchmal  auch  toxisch 
wirkt,  was  ich  bei  meinen  Versuchen  mit  dieser  Methode  in  einigen 
Fallen  festzustellen  Gelegenheit  hatte.  Vom  Bromaether  sagt  Hot 
Hillischer,  „es  liefere  schwache  und  gefahrliche  Narkosen."  Beides 
stimmt  nicht.  Man  kann  Bromaethyl  thatsachlich  so  langdauerade 
Narkosen  erzielen,  dass  es  fiir  gewohnliche  zahnarztliche  Operationen 
ausreicht.  Dass  Bromaethyl  gefiLhrlicher  wirke,  wie  Stickstoffoxydul 
mit  Sauerstoff,  ist  durch  nichts  erwiese^i.  Das  Bromaethyl  wiirde  dem 
Stickstoffoxydul  gewiss  nicht  ein  so  grosses  Feld  entrissen  haben,  wean 
es  die  Eigenschaften  hatte,  die  Herr  Hillischer  ihm  beizulegen  fur 
gut  hielt.  Ich  vermute^  Herr  Hillischer  hat  keine  eigenen  Erfahrungea 
mit  diesem  Mittel.  Alle  diejenigen,  welche  das  Bromaethyl  langere 
Zeit  angewandt  haben,  sind  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  es 
dem  Stickstoffoxydul  mit  Sauerstoff  vorzuziehen  sei,  weil  es  1)  to 
in  keiner  Beziehuug  nachstehe  und  2)  seine  Anwendung  keinen  grossec 
Apparat  erfordere. 

Bromaethyl  kann  man  sehr  wol  ohne  arztliche  Assistenz  anwen- 
den, doch  soil  man  nicht  allein  narkotisiren,  da  man  sehr  oft  ein 
Excitationsstadium  hat,  bei  welchem  manchmal  die  oberen  und  unteren 
Extremitaten  festgehalten  werden  miissen.  Im  iibrigen  ist  es  nicht  gut, 
jeden  Patienten  auf  Wunsch  zu  narkotisiren.  Wer  seine  Wahl  zu  trrfen 
weiss,  wird  mit  Bromaethyl  zufrieden  sein» 

Mr.  Klingelhofer  (St.-Petersbourg)  fragt,  ob  die  gebrauchlichsteo 
Gasometer  dazu  benutzt  werden  konnen  oder  ob  der  gesammte  Apparat, 
welchen  Prof.  Hillischer  demonstrate  mit  den  Gummisacken  notig 
ist,  es  ist  die  Aufklarung  der  Collegen  wegen  n5tig,  die  der  Demon- 
stration nicht  beiwohnten. 

Dr.  KaloU8toy  (Moskau):  Ich  wollte  nur  die  Herren  fragen,  die 
Bromaethyl-Narkose  anwenden,  ob  dieselbe  so  ungefahrlich  ist,  dass 
der  Arzt  oder  Zahnarzt  selbststandig,  ohne  Hilfe  eines  Assistenz- Arztes. 
ganz  allein  verfahren  kann?  Was  die  Stickstoff-Oxydul-Narkose  mit 
Sauerstoff  anbetrifft,  so  kann  sie  selbstverstandlich  ohne  irgend  einer  Assis- 
tenz nicht  gefiihrt  werden;  wenn  wir  von  der  Privatpraxis  sprechen: 
wie  geht's  in  einem  gleichen  Falle  mit  der  Bromaethyl-Narkose? 
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Dr.  Grosswald  (Slatina):  Ich  erwfthne  auf  das  Urteil  des  Col- 
legen  Lipschitz,  iiber  Schlafgas  und  tiber  das  Bromaethyl,  dass  ich 
bei  den  vielen  Narkosen,  die  ich  als  Assistent  des  Herren  Prof.  Hol- 
lander in  Halle  und  als  Studirender  in  Berlin  mitgemacht,  die  Wahr- 
nehmung  gemacht,  dass  wir  nicht  immer  im  Stande  sind  mit  Brom- 
aethyl eine  geniigende  Narkose  zu  erzeugen,  selbst  wenn  bis  20,0  ver- 
braucht  werden.  Praeparate  von  Merck  und  Kahlbaum,  frische  Prae- 
parate  geniigten  nicht  um  eine  Narkose  zu  erzielen.  Die  Vorteile  des 
Transports  etc.  erkenne  ich  an,  sonst  scheint  mir  Dr.  Hillischer's 
Schlafgas  zuverl&ssliger. 


Mr.  Henrik  Welin  (Stockholm). 

Therapie  und  Fiillung  von  Wurzelcanalen. 

Studirt  man  das  Capitel  iiber  Wurzelfiillungen,  so  wird  es  einem 
fast  schwindeln  vor  der  unabsehbaren  Menge  von  Metoden  und  be- 
sonders  von  medicamentosen  Praeparaten,  welche  von  dem  Einen  oder 
Andern  benutzt  worden  sind,  und  bei  deren  Ahwendung  hochstens 
10  oder  15°/0  missgliickter  Fftlle  constatirt  wurden.  Ich  will  hier  die 
Behauptung  aufstellen,  dass  ohne  den  Gebrauch  irgend  eines 
medicamentosen  Stoffes  auch  nicht  mehr  als  hochstens  10— 15°/0 
missgliickter  F&lle  constatirt  werden.  Aber  dem  Zahnarzte  der  Gegen- 
wart  geniigt  dies  nicht.  Weitere  Fortschritte  erstrebt  er  und  er  thut 
in  der  That  einen  bedeutenden  Schritt  vorw&rts.  2°/0  miss- 
gliickter Fftlle  ist  das  hochste,  was  nunmehr  bei  Wurzelfiillungen  einem 
modernen  und  gewandten  Operateur  eingeraumt  werden  kann. 

Dank  den  uns  heutzutage  zu  Gebote  stehenden  medicamentosen 
Praeparaten  und  Wurzelfullungsstoffen  sind  wir  in  der  Lage  gewohnlich 
in  einer  einzigen  Sitzung  nach  sorgfaltiger  Reinigung  der  Can&le  (was 
natiirlich .  unter  alien  Umst£nden  das  erste  Hauptmoment  bildet)  die 
Wurzelcanale  mit  absolut  sicherem  Erfolge  zu  fiillen  und  zwar  mit 
solchen  Praeparaten,  die  nicht  nur  leicht  einzufdhren  sind  und  weder 
den  Zahn  verunziren,  noch  auf  die  umgebenden  Partieen  irgend  einen 
wesentlichen  Reiz  ausiiben,  sondern  auch  irgendwelchen  weiteren  sep- 
tischen  Zersetzungsprocessen  im  Innern  der 4  Wurzelcanale  durchaus 
zuverlassig  vorbeugen. 

Mehrere  derartige  Wurzelfullungsstoffe  sind  in  Vorschlag  gebracht 
worden  und  haben  sich  als  besonders  gut  erwiesen.  In  erster  Linie 
erhalten  die  Metoden  den  Vorzug,  die  sich  auf  wirkliche  statistische 
Facta  stutzen.  Im  Folgenden  will  ich  versuchen,  die  Metode  fur  Prae- 
parirung  und  Fiillung  von  Wurzelcanalen  zu  veranschaulichen,  welche 
ich  seit  drei  Jahren  in  meiner  Privatpraxis  angewandt  habe,  und  nach 
welcher  ich  an  Schwedens  einziger  odontologischer  Unterrichtsanstalt 
nder  Poliklinik  fur  Zahnkrankhciten  in  Stockholm"  unterrichte,  und 
welche  Metode  nicht  einmal  2°/0  missgliickter  Falfe  zu  verzeichnen 
gehabt  hat.  In  der  Schilderung  dieser  Metode  werden  wol  einige  Ihnen 
wolbekannte,  aber  der  Vollstandigkeit  und  des  Zusammenhanges  wegen 


110  Section  IXa:  Odontologie. 

erwShnenswerte,  Dinge  vorkommen,  grtfsstenteils  aber  diirfte  deo 
meisten  der  Herren  das  Verfahren  ganz  neu  sein  und  hoffe  ich 
daher,  dass  dieser  Vortrag  zu  einem  Meinungsaustausch  in  einer  oder 
der  andern  Richtung  Anlass  geben  wird,  der  fur  uns  alle  von  Nutzcn 
sein  kann. 

Sei  es,  dass  die  Pulpa  cauterisirt  oder  dass  sie  bei  Beginn 
der  Behandlung  bereits  zerfallen  ist,  so  ist  die  erste  Aufgabe  des 
Operateurs,  nachdem  der  Zahn  isolirt  wurde,  Cavum  und  Canale  von 
darin  befindlichen  Pulpateilen  oder  Resten  von  destruirter  Pulpa 
zu  befreien. 

Fur  diese  Operationen  ist  doch  in  erster  Linie  eine  griindlicie 
anatomische  Kenntniss  betreffs  der  Lage  und  Form  der  Wurzeln,  sowie 
des  Verlaufes  und  Umfanges  der  Canale  u.  s.  w.  erforderlich.  Diesc 
Kenntnisse  erwirbt  man  am  besten  dadurch,  dass  man  an  verschiedeoen 
extrahirten  Zahnen  Quer-  imd  L&ngsschnitte  macht  und  diese  genau 
studirt. 

Da  jedoch  die  respectiven  Zahnarten  nicht  immer  in  alien  Details 
iibereinstimmen,  so  will  ich  hier  darauf  aufmerksam  machen: 

1.  dass  die  ersten  Bicuspidaten  des  Oberkiefers  gewohnlich  zwei 
durch  eine  Art  „  Corridor"  verbundene  Wurzelcanale  haben, 
dass  diese  Can&le  aber  auch  haufig  ganz  getrennt  vorkommen; 

2.  dass  die  zweiten  Bicuspidaten  des  Oberkiefers  im  allgemeinen 
einen  einzigen  Canal  haben; 

3.  dass  die  ersten  und  zweiten  Molaren  des  Oberkiefers  drei 
Wurzelcanale  haben,  von  denen  der  palatinale  der  grosste  ist 
und  die  beiden  buccal  en  sehr  eng  und  krumm  und  hiufe 
durch  einen  schmalen  „  Corridor"  verbunden  sind; 

4.  dass  die  dritten  Molaren  des  Oberkiefers  in  der  R^gel  drei 
Canale  haben,  diese  aber  oft  zu  einem  einzigen  vereinigt  an- 
getroffen  werden; 

5.  dass  sowol  die  ersten,  wie  auch  die  zweiten  Bicuspidaten  des 
Unterkiefers  gewohnlich  je  einen  einzigen  Wurzelcanal  besitzen. 
dass  aber  die  zweiten  Bicuspidaten  bisweilen  deren  zwei  atf- 
weisen  konnen; 

6.  dass  die  ersten  und  zweiten  Molaren  des  Unterkiefers  in  Bezag 
auf  die  Wurzelcanale  drei  verschiedene  Typen  aufweisen  konnen: 

a)  einen  relativ  weiten,  distalen  Wurzelcanal,  nebst  zwei 
von  einander  getrennten  engen  mesialen  Wurzelcanfclen; 

b)  einen  relativ  weiten,  distalen  Wurzelcanal,  nebst  zwei 
durch  einen  schmalen  „ Corridor*1  verbundenen  mesialeo 
Wurzelcanalen ; 

c)  einen  relativ  weiten,  distalen  und  einen  einzigen  mesialec 
Wurzelcanal,  welcher  letzterer  dann  gewohnlich  nach 
innen  gegen  die  in  der  Lftngsrichtung  der  Zahnreihe 
laufende  Mittellinie  mit  einem  Annex,  einer  Art  „  Winkeh 
versehen  ist; 

7.  dass  die  dritten  Molaren  des  Unterkiefers  ziemlich  ebenso  oft 
zwei,  wie'  einen  einzigen  Wurzelcanal  besitzen. 

Um  Cavum  und  Wurzelcanfcle  von  darin  befindlichen  Pulpateilen 
oder  Resten  destruirter  Pulpa  frei  zu  machen,  hat  man  sich  zunScbst 
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prSchtigen  Zutritt  zu  Cavum  und  Canalen  zu  verschaffen.  Dies  ge- 
schieht  dadurch,  dass  mit  einem  runden  Bohrer  der  ganze  Cavitaten- 
boden  oder  mit  andern  Worten  die  ganze  Dentin-Partie,  .  welche  die 
Scheidenwand  zwischen  Cavitat  und  Cavum  bildet  hinweggenommen 
wird.  Diese  Operation  ist  so  griindlich  vorzunehmen,  dass  der  Opera- 
teur  z.  B.  bei  einem  Oberkiefermolar  gut  alle  drei  Wurzelcanalmiin- 
dungen  sehen  kann.  Hat  man  indessen  dieses  wol  ausgefiihrt,  so  wird 
man  offmals  finden,  dass  es  auf  Grund  der  Lage  der  Cavitat  im  Ver- 
baltniss  zu  den  Wurzelcanalen  unmoglich  ist  mit  einem  Wurzelinstru- 
ment  in  dieselben  hinein  kommen  zu  konnen.  Man  wird  finden,  dass 
die  eine  oder  andere  Partie  der  Cavitatenkante  entfernt  werden  muss, 
oder  mit  andern  Worten,  dass  die  Form  der  Cavitat  selbst  verSndert 
werden  muss,  urn  einem  massig  gebogenen  Instrument  den  Zugang  zu 
den  Wurzelcanalen  zu  ermoglichen.  Auf  Grund  dessen  will  ich  hier  in 
Kttrze  die  Arten  des  Verfahrens  schildern,  mit  Hiilfe  deren  dies  zu  er- 
reichen  steht. 

Mediate  und  laterale  Incisiven  und  Eckz&hne.  Bei  gros- 
sen  approximalen  Cavitaten  muss  der  Cavitatenboden  oder  die  „  Decke" 
der  Pulpakammer  in  ihrem  ganzen  Umfange  mit  einem  geeigneten 
runden  Bohrer  entfernt  werden.  Die  Entfernung  der  unteren  gegen 
die  Schneideflache  zu  liegenden  Partie  ist  von  Gewicht,  um  die  inner- 
halb  derselben  befindlichen  Pulpateile  entfernen  zu  konnen,  welche 
andernfalls,  sofern  sie  zuriickbleiben,  inmitten  der  Zahnflache  eine 
hasslich  get&rbte  Zone  verursachcn.  Die  Entfernung  der  oberen  gegen 
den  Zahnhals  gehenden  Partie  ermoglicht  den  Zutritt  zum  Wurzelcanal. 
Man  soil  indessen  diesen  Zugang  nicht  labial  zu  Cavum  und  Canal  ver- 
legen,  denn  dadurch  wird  der  Zahn  in  hohem  Grade  geschw&cht,  son- 
dern  so  viel  wie  moglich  lingual,  wobei  durch  Preisgebung  eines  Teiles 
der  Tuberositat  auf  der  lingualen  Seite  des  Zahnes  mit  Leichtigkeit 
Communikation  mit  dem  Canale  zu  erhalten  ist. 

Bei  kleineren  Cavit&ten  verschaflPt  man  sich  am  besten  Communi- 
kation mit  dem  Canal  (wo  dann  ausserdem  der  Zahn  weniger  ge- 
schw&cht  wird)  dadurch,  dass  man  die  Cavitat  nach  der  lingualen  Flache 
zu  erweitert  und  daselbst  von  der  Vertiefung  unterhalb  der  Tuberositat 
aus  (ich  meine  hier  Oberkieferzahne)  die  Dentinpartie  schr&g  aufwftrts 
gegen  den  Canal  zu  entfernt. 

Bei  approximalen  Cavitaten  in  Bicuspidaten  und  Molaren  muss 
die  ganze  Decke  iiber  der  Pulpakammer  entfernt  werden,  warend 
ausserdem  als  Regel  gilt,  dass  so  viel  von  der  Fissurpartie  an 
der  Kauflache  in  die  Cavitat  hineingezogen  wird,  dass  man 
mit  einem  geraden  oder  massig  gebogenen  Instrument  in  die 
Canale  hinein  gelangen  kann. 

Bei  centralen  Cavitaten  in  diesen  Zahnen  ist  es  einleuchtend,  dass 
die  vollstandige  Entfernung  der  Decke  iiber  der  Pulpakammer  und  eine 
Erweiterung  der  Miindung  der  Cavitat  gentigt,  um  einen  prachtigen 
Zutritt  zu  den  Canalen  zu  erhalten. 

Nachdem  ich  mir  in  der  eben  beschriebenen  Weise  den  notigen 
Zutritt  zu  Cavum  und  Canalen  verschaflPt  habe,  werden  die  in  der 
Pulpakammer  befindlichen  Pulpateile  mit  einem  runden  Bohrer  entfernt, 
worauf  eine  sorgfaitige  Waschung  dieser  Partie  mittels  eines  in  Subli- 
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matlosung  (1  :  1500)  oder  am  liebsten  5°/0-ige  KarbolltJsung  getauchten 
Feuerschwamm-  oder  Watten-Tampons  erfolgt.  Diese  Waschung  ?er- 
vollstandigt  einerseits  die  Entfernung  aller  Pulpateile,  wSrend  m 
andrerseits  eine  m<5glicherweise  von  den  Pulpawurzeln  ausgehende  Hu- 
tung  stillt.  Sollte  diese  Blutung  heftiger  auftreten,  so  muss  man  den 
mit  Sublimatlosung  befuchteten  Tampon  in  Ferripyrinpulver  tauehen, 
ihn  alsdann  in  die  Pulpakammer  einfiihren  und  einige  Miniiten  darin 
liegen  lassen,  worauf  das  Cavum  aufs  Neue  mit  Sublimatlosung  oder 
Karbollosung  gewaschen  wird. 

1st  das  Cavum  auf  solche  Art   vollstandig  gereinigt  worden,  er- 
iibrigt  es,  die  WurzelcanSle    sorgfaltig  zu  praepariren,  d.  h.  teils  aus 
denselben  alle  Reste  von  Pulpawurzeln  zu   entfernen,   teils   auch  die- 
selben  so  zu  erweitern,   dass  man  das  Wurzelftillungsmittel  bequem  in 
dieselben  einfiihren  kann.  Fiir  diese  beiden  Zwecke  sind  die  im  Handel 
vorkommenden    biegsamen,    korkenzieherformigen    Wurzelcarial-  Bohrer 
ganz  besonders  geeignet,   von  denen  man  eine  Anzahl   verschiedener 
UrGssen  fiir  sowol  Hand,  wie  Winkelstiick  vorratig  haben  muss.    Bei 
Anwendung  dieser  Wurzel-Bohrer  muss  man  jedoch  ftusserst  vorsichtig 
und  handfest  zu  Werke  gehen  und  keinerlei  Druck  auf  das  Instrument 
ausiiben,  welches  dank  seiner  Korkenzieherform   ohne  den   geringslen 
Druck  mit  Leichtigkeit  in  den  Canal  hinaufgleitet.    Eine  sichere  Hand 
muss  man,  wie  ich  bemerkte,  bei  Anwendung  des  Wurzelbohrers  haben, 
denn  die  geringste  kleine  Erschiitterung  oder  Schwankung    kann  oft- 
mals  das  Abbrechen  des  Instrumentes  im  Wurzelcanal  zur  Folge  haben. 
Die  abgebrochene  Spitze  nachher  daraus  zu  entfernen,  ist  keine  leicbte 
Sache.    In  diesem  Falle  muss  die  Partie  urn  den  zuriickgebliebenen  Teil 
des  Instrumentes  herum  mit  einem   feinen  Bohrer  teilweis    aulgebobrt 
werden  und  zwar  soviel,  dass  man  das  Instrument  etwas  wricken  kann. 
Darauf  nimmt  man  ein  kleines  Stuck  feinen  Messingdraht,  der  gleichen 
man  zum  Reinigen  von  Injectionsspritzen  benutzt,  biegt  das  eine  Ende 
zu  einer  kurzen  Spirale,  indem  man  den  Messingdraht  urn  einen  Wurzel- 
canalbohrer  gleichen  Kalibers  mit  dem  im  Canal  sitzenden  wickelt.  Die 
Spirale  wird  darauf  iiber  die  abgebrochene  Bohrerspitze  im  Canal  ge- 
schoben  und  mit  einem  feinen  Instruments  hinabgestossen.   Das  andere 
Ende  des  Drahtes  wird  mit  einer  feinen  Plattzange   erfasst;   dadurck 
dass  man  auf  solche  Art  vorsichtig  an  dem  Drahte  zieht,    legen  sich 
die  Windungen  der  Spii'ale  fester  um  das  Bohrerfragment,  welches  als- 
dann meistens  mit  Leichtigkeit  herauszuziehen  ist. 

Haufig  ist  es  sehr  schwer,  den  Wurzelbohrer  in  den  buccalen 
Wurzeln  der  Oberkiefermolaren^  sowie  auch  in  den  mesialen  Wurzeln 
der  Unterkiefermolaren  anzuwenden;  manchmal  sind  auch  die  CaMle 
in  den  Bicuspidaten  und  den  unteron  Incisiven  so  eng  und  schmal, 
dass  die  Anwendung  des  Wurzelbohrers  in  denselben  mit  grossem  Risiko 
verbunden  ist.  Doch  muss  man  danach  trachten,  sie  nach  Mftglich- 
keit  auizubohren,  denn  sonst  kenn  selbst  bei  im  iibrigen  so  rationell 
antiseptischer  Behandlung,  wie  m$glich,  die  Gefahr  drohen,  dass  diese 
zuriickgebliebenen  Pulpareste  nach  einiger  Zeit  in  Gangraena  iibergeben. 
sofern  sie  nicht  bereits  bis  zu  diesem  Grade  destruirt  sind  und  alsdann 
leicht  die  Periostitis  mit  ins  Verderben  ziehen,  wodurch  wir  Wnnen 
kurzem  einen  Abscess  an  der  Wurzelspitze  haben. 
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Es  giebt  Canale,  welche  gerade  am  Pulpa-Cavum  besonders  eng 
sind,  ja  bis  zu  dem  Grade,  dass  es  bisweilen  geradezu  unmoglich  ist, 
sie  zu  entdecken,  nachdem  man  aber  in  die  Miindung  selbst  hinein- 
gelangt  ist,  findet  man  sie  gewohnlich  sehr  weit  und  geraumig  und 
infolge  dessen  leioht  zu  praepariren.  Speciell  inbezug  auf  diese  Art  von 
Wurzelcanalen  hat  Dr.  Callahan  in  Cincinnati  eine  Methode  in  Vor- 
.schlag  gebracht,  welche  ich  wgrend  einiger  Jahre,  und  zwar  mit  be- 
sonders gutem  Erfolg,  angewandt  habe.  Er  verwendet  zu  diesem 
2wecke  eine  20— 50  °/0-tige  Wasserlosung  von  acidum  sulphuricum. 
Nehmen  wir,  um  diese  Metode  zu  illustriren,  an,  wir  h&tten  vor  uns 
einen  Molar,  dessen  Cavum  von  darin  befindlichen  Pulparesten  ge- 
reinigt  ware.  Die  palatinale  Wurzel  ist  geraumig  und  gross  und  kann 
nach  dem  Belieben  des  Operateurs  in  geeigneter  Weise  behandelt 
werden,  die  Canale  in  den  buccalen  Wurzeln  aber  sind  unmoglich  her- 
auszufinden.  Um  sich  iiber  diese  Schwierigkeit  hinwegzuhelfen,  placirt 
man  einen  mit  obenerw&hnter  Losung  gesattigten  Feuerschwammtampon, 
in  dem  Cavum  an  den  vermeintlichen  Miindungen  der  Buccalcanale  und 
bedeckt  ihn  auf  24  oder  48  Stunden  mit  einem  hermetischen  Verbande 
(Fletchers'  Artificial  Dentine  oder  Forssman's  Formalin  -  Cement) . 
Dqnach  wird  die  Einlage  entfernt,  die  Cavitat  mit  einem  Wasserstrahl 
gewaschen  und  getrocknet,  und  wird  man  dieselbc  alsdann  weiss  und 
rein  finden  mit  zwei  dunkeln  Punkten  im  Boden  gerade  vor  den  Buccal- 
wurzeln,  welche  dunkle  Punkte  gerade  die  Miindungen  der  gesuchten 
Canftle  sind.  Versuchen  wir  nun  mit  einer  Sonde  oder  dergleichen 
spitzigem  Instrumente  hineinzukomraen,  so  finden  wir  hSufig  keine 
deutliche  Oeffnung;  um  uns  daher  zu  verge wissern,  ob  wir  uns  nicht 
geirrt  haben,  nehmen  wir  darauf  einen  Bohrer  und  gehen  mit  dem- 
.selben  ein  Stiick  hinein.  Tauchen  darauf  das  Wurzelinstrument  in  die 
Losung  und  fiihren  es  so  in  die  bewerkstelligte  Canaloffnung  hinein 
oder  Mien  geradezu  die  kleine  Vertiefung  mit  jener  Losung.  Diese 
erweicht  alsdann  die  Wande  in  der  Canalmiindung  so,  dass  allmalig 
das  Wurzelinstrument  in  den  Pulpacanal  der  Wurzel  hineingleitet, 
welcher  sodann  ganz  leicht  mit  einem  passenden  Wurzelbohrer  erweitert 
werden  kann,  nachdem  er  sowol  als  sein  Inhalt  teils  sterilisirt,  teils 
durch  wiederholte  Einfiillung  der  obenerwahnten  Fliissigkeit  erweicht 
worden  ist.  Irgendwelche  Bacterien  sind  gegenuber  H2S04  von  eben 
erwahnter  Starke  durchaus  ausgeschlossen  und  sind  damit  behandelte 
und  erschlossene  Canftle  alsdann  zur  unmittelbaren  Fiillung  bereit. 

Dr.  Callahan  giebt  zu,  dass  die  Applicirung  einer  so  starken  Lo- 
sung, wie  5O°/0,  gewissermassen  heroisch  erscheint;  gute  Resultate 
sind  wol  mit  schwacheren  L5sungen  zu  erzielen,  aber  eine  mehrjahrige 
bestandige  Anwendung  derselben  hat  mir  bewiesen,  dass  weder  fur  den 
Zahn  noch  fur  das  umliegende  Gewebe  irgendwelche  Gefahr  dabei  vor- 
liegt.  Man  kann  die  Wirkung  der  Fliissigkeit  w&rend  der  Erschliessung 
der  Canale  controlliren ,  indem  man  eine  Losung  von  Bicarbonas  na- 
tricus  bereit  halt,  bei  deren  Anwendung  augenblicklich  eine  hemmende 
Wirkung  ausgeiibt  wird.  Nur  in  seltenen  Fallen  kann  es  cintreffen, 
dass  die  Fliissigkeit  durch  das  Foramen  apicale  in  solcher  Menge  und 
bei  solcher  Starke  bin  durchtritt,  dass  sie  einen  corrosiven  Effect  aus- 
iibt,   weil,   bevor   das   geschieht,  die   im  Dentin  selbst  neutralisirend 
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wirkenden  Mittel  die  Wirkung  der  Sfture  gemildert  haben.  Sollte  sich 
an  der  Wurzelspitze  ein  Abscess  zeigen,  so  halte  ich,  um  einen  sokhen 
zu  heben,  kein  Mittel  fur  besser,  als  gerade  eine  Wasserlifcung  von 
acidum  sulphuricum.  Die  Fliissigkeit  greift  zuerst  die  ZahnsubsUnz 
kr&ftig  an,  indem  sie  die  bindenden  Bestandteile  aufltfst  und  die  orga- 
nische  Substanz  verandert,  wodurch  eine  neue  Verbindung  gebiidet 
wird,  die  wie  eine  Kruste  gegen  ein  weiteres  Umsichgreifen  der  Fliissig- 
keit schiitzt. 

Um  besonders  in  Vorderz£hnen  nach  der  Cauterisation  diePulpa- 
reste  zu  entfernen,  werden  auch  die  s.  g.  Pulpaextractoren  oft  mit 
Vorteii  angewendet;  dies  sind  schmale  und  diinne,  biegsame  und  mit 
Widerhaken  versehene  Nadeln,  welche,  indem  sie  vorsichtig  in  den 
Canal  hinaufgefuhrt  und  dort  durch  eine  leise  Drehung  in  der  Pulja 
festgehakt  werden  uns  in  den  Stand  setzen,  dieselbe  in  einem  einzigen 
Stiick  zu  entfernen.  Diese  kleine  Operation  ist  jedoch  mit  ausserster 
Vorsicht  auszufiihren,  denn  diese  Instrumente  sind  ganz  besonders  leicht 
zerbrechlich;  viele  der  im  Handel  ausgebotenen  Fabrikate  von  Instro- 
menten  dieser  Art  brechen  bei  der  allergeringsten  Biegung  ab,  weshalb 
man  sie  vor  dem  Gebrauch  sorgflLltig  imtersuchen  und  prufen  muss. 
Besonders  zu  empfehlen  sind  ^Donaldson's  Extractors'4  und  Do- 
naldson's Bristles".  Fur  Fftlle  von  gangraenoser  Pulpa  eignen  sich 
diese  Extractoren  nicht  so  besonders  gut.  sondern  sind  hier  die  Wurzel- 
canalbohrer  von  bedeutend  grosserem  Werte.  Bisweilen  kann  es  bei 
approximalen  Cavit&ten  in  den  Vorderz&hnen  eintreffen,  dass  ein  directer 
Zutritt  zum  Canal  nicht  herzustellen  und  infolgedessen  der  Wurzelcanal- 
bohrer  nicht  zu  gebrauchen  ist,  und  muss  man  alsdann  zum  Extractor 
oder  einem  andern  fur  diesen  Zweck  vorgesehenen  Instrument,  dem 
Wurzelcanalkratzer  seine  Zuflucht  nehmen,  welche  letzterer  biegsam 
und  f«n  der  Spitze  mit  einem  groberen  Widerhaken  versehen  ist. 

Habe  ich  endlich  auf  die  eine  oder  andere  Art  die  CanSle  so  sorg- 
faltig,  wie  moglich,  praeparirt  erhalten,  so  schreite  ich  zur  FuUnng 
derselben.  Zur  Wurzelfiillung  verwende  ich  Kohlenwatte  getrankt  mit 
20%-iger  Formaldehydlflsung  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Eugenol. 
Kohlenwatte  und  unvermischte  Formaldehydlosung  verwende 
ich  nach  cauterisirten  Pulpen  und  Kohlenwatte  mit  Formal- 
dehydlosung mit  Zusatz  von  Eugenol  nach  gangraenftsen  oder 
mumificirten  Pulpen. 

Das  Verfahren  ist  folgendes:  mit  einer  Pincette  wird  ein  Stflek 
Kohlenwatte  erfasst,  in  die  Formalinlflsung  und  danach  eventuell  in 
Eugenol  getaucht;  auf  einer  Serviette  oder  einem  Stiickchen  Feuer- 
schwamm  wird  die  uberschiissige  Fliissigkeit  abgedruckt,  so  dass  der 
Kohlenwrattetampon  Pastaconsistenz  erh&lt.  Mit  der  Pincette  wird  ein 
kleines  Stiickchen  der  so  bereiteten  Kohlenwatte  an  die  Canalimindimg 
gefiihrt  und  darauf  mit  hierfur  abgepasstem  s.  g.  Wurzelcanalstopfer, 
einem  diinnen  biegsamen  und  mit  knopflTormiger  Spitze  versehenen  In- 
strument in  den  Canal  hinaufgepumpt.  Der  Wurzelstopfer  muss  so  dick 
sein,  wie  der  Canal  es  zulasst,  und  wird  mit  zick-zackartigen  Seiten- 
bewegungen  eingefiihrt,  um  zu  verhiiten,  dass  er  dem  Stiickchen  Kohlen- 
watte vorbeigleite.  Neuerdings  sind  auch  Wurzelfullungsinstrumente 
empfohlen  worden,  die  mit  gegen  die  Spitze  zu  gerichteten  stachelipen 
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Unebenheiten  versehen  sind,  diese  Stacheln  liegen  also  denen  eines 
Nervenextractors  entgegengesetzt.  Diese  Stacheln  sind  sehr  klein,  er- 
leichtern  aber  doch  ganz  bedeutend  die  Einfuhrung  der  Kohlenwatte 
in  die  Can&le.  Je  weiter  man  sich  von  der  Wurzelspitze  entfernt,  ein  urn 
so  grOberes  Instrument  kann  und  muss  man  benutzen.  Ein  Stiickchen 
nach  dem  andern  wird  eingefiihrt  und  auf  diese  Weise  condensirt.  1st 
der  Canal  gefiillt,  so  wird  das  ganze  mit  einem  kleinen  Stiickchen 
Feuerschwamm  angedruckt.  Die  Kohlenwatte  rollt  sich  nicht  zusammen 
und  verstopft  den  Canal  nicht  so  leicht,  wie  Baumwolle,  welche  von 
vielen  Verfassern  und  Operateuren  als  Vehikel  fiir  Antiseptika  in  Wurzel- 
can&len  gepriesen  wird.  Sollte  dergleichen  in  einem  sehr  engen  Canale 
eintreffen,  so  ist  es  durchaus  nicht  schwierig  die  Kohlenwatte  mit  einem 
feinen  Wurzelfiillungsinstrumente  zu  durchstossen  oder  geradezu  zu 
pulvQrisiren,  und  danach  bis  zur  Wurzelspitze  weiterzubefftrdern.  Die 
Kohlenwatte  lasst  sich  in  die  engsten N  Fissuren  und  Canale  hinein- 
pressen,  ja  selbst  in  solche,  die  selbst  fur  das  feinste  Instrument  un- 
zuganglich  sind.  Ueberfliissiges  Material  wird  aus  dem  Cavum  entfernt, 
darauf  die  Pulpakammer  sorgfaltig  vermittels  mit  Formaldehydltfsung 
befiichteten  Feuerschwamms  reingewaschen  und  getrocknet.  Hierauf 
wird  das  Cavum  mit  einem  gewohnlichen  Phosphat-Cement  oder  For- 
malin-Cement gefiillt  und  danach  die  Sussere  Cavit&t  mit  einem  geeig- 
neten  Material  ausgefiillt. 

Ist  die  Pulpa  zerfallen  und  der  Zahn  mit  einem  s.  g. 
blinden  Abscess  behaftet  (d.  h.  einem  Eiterbildungsprocess  an  der 
Wurzelspitze,  wobei  der  Eiter  seinen  Ausfluss  durch  den  Wurzelcanal 
des  Zahnes  hat),  so  ist  die  Behandlung  ungefithr  dieselbe,  wie  vor- 
stehend  geschildert:  scrupulose  Reinigung  des  Wurzelcanals,  wobei 
man  sich  vor  Durchbohrung  des  Apex  hiitet,  alsdann  Aufpumpen  von 
in  Formaldehydldsung  (20  %)  nebst  Eugenol  getauchter  Kohlenwatte, 
worauf  die  Cavitat  mit  einem  Baumwolle-Tampon  zugestopft  wird.  Ein 
vollst&ndig  hermetischer  Verschluss  verursacht  hierbei  gewflhnlich  heftige 
Schmerzen.  Diese  Einlage  muss  24  Stunden  liegen  bleiben  und  danach 
erneuert  werden.  Bei  der  darauffolgenden  Sitzung  ist  in  der  Regel 
kein  Vorhandensein  von  Eiter  zu  constatiren,  und  kann  man  alsdann 
die  Einlage  in  den  Wurzelcanftlen  erneuern  und  die  Cavitfit  in  ge- 
wohnter  Weise  mit  Fletcher's  Artificial  Dentine  oder  Forssmann's 
Formalin-Cement  hermetisch  verschliessen.  Ist  der  Zahn  wftrend  der 
Zwischenzeit  bis  zum  nachsten  Besuch  gut  gewesen,  so  kann  er  zu 
Ende  gefiillt  werden. 

Ist  der  Zahn  mit  einer  Zahnfleischfistel  behaftet,  so  kann 
er  nach  sorgf&ltiger  Reinigung  der  Canale  und  Fiillung  mit  in  Formal- 
dehydldsung und  Eugenol  befeuchteter  Kohlenwatte  gleich  in  derselben 
Sitzung  zu  Ende  gefUllt  werden. 

Ist  in  einem  derartigen  Falle  der  Wurzelcanal  verstopft,  ein  Um- 
stand  der  haufig  vorkommt,  so  bedient  man  sich  einer  20  oder  30%gon 
Schwefelsfturelosung  um  die  Canalwande  zu  erweichen.  Lfisst  man  diese 
Losung  ein  paar  Tage  liegen,  so  kann  man  in  der  Regel  beim  folgenden 
Besuch  die  Canale  praepariren  und  fullen. 

Die  Zahnfleischfistel  verschwindet  danach  von  selbst;  die  eigent- 
liche  Entstehungsursache  derselben,  die  gangraenose  Pulpa  ist  entfernt, 

8* 
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der  Wurzelcanal    ist  vollstandig  desinficirt  und   Granulaiionen  full® 
allmalig  den  Fistelgang. 

In  grdsseren  Cavit&ten,  wo  ein  eigentlicher  Halt  fehlt  oder  die 
Cavitatenwftnde  diinne  sind,  so  dass  sie  keinen  geniigenden  Halt  fiir 
die  Fiillung  bieten,  bedient  man  sich  manchmal  des  Pulpacavum  fiir 
diesen  Zweck.  Dabei  legt  man  die  Fiillung  direct  auf  die  Kohlenwatte 
(demnach  keinen  Cement  in  das  Cavum).  Die  diinnen  Wande  bekladet 
oder  tapezirt  man  mit  diinn  zugerichtetem  Cement,  l&sst  diesen  erharten, 
entfernt  den  uberflussigen  Cement  von  den  Kanten  und  legt  darauf  die 
Schlussfiillung  ein.  Der  Cement  starkt  hierbei  die  Email  wande  in  ho- 
hom  Grade. 

So  ist  in  Kiirze  die  Wurzelfiillungsmetode,  nach  welcher  ich  wa- 
rend  dreier  Jahre  in  meiner  Privatpraxis  operirt  habe  und  nach  da 
ich  audi  am  Zahn&rztlichen  Institut  unterrichte.  Sie  ist  auffallend  ero- 
fach,  entspricht  den  Theorien,  welche  fiir  Wurzelbehandlung  aufzustellen 
sind,  hat  noch  nie  versagt  (nicht  einmal  1%  missgluckter  Falle  und 
diese  nicht  in  Fehlerhaftigkeit  der  Metode  selbst  begnindet,  sondern 
Folgen  von  Ungliicksf&llen,  wie  z.  B.  ein  abgebrochener  Wurzelbohrer, 
den  man  vergeblich  zu  entfernen  suchte,  Perforirung  in  der  Alveole 
u.  dgl.)  und  ist  unmittelbar,  d.  h.  geht  in  den  meisten  Fallen 
in  einer  einzigen  Sitzung  vor  sich. 

Bei  Schwedens  einziger  odontologischer  UnterrichtsanstaJt,  der  Poli- 
klinik  fiir  Zahnkrankheiten,  sind  warend  der  Jahre  1895  und  18% 
im  ganzen  250  Wurzelfiillungen  nach  dieser  n&mlichen  Metode  mit 
dem  allerbesten  Resultat  ausgefuhrt  worden.  Denn  so  kann  man  wol 
mit  Recht  sagen,  wenn  w&rend  zweier  Jahre  nur  zwei  missgliickte 
Falle  im  Klinikjournal  angezeichnet  werden  konnten  und  beide  diese 
Falle  nicht  auf  Mangel  in  der  Wurzelbehandlungsmetode  zuriickzufuhren 
sind,  sondern  durch  Nachl&ssigkeit  und  Ungeschick  des  operirenden 
Kandidaten  verursacht  wurden.  In  meiner  eigenen  Praxis  habe  ich  wi- 
rend  dieser  beiden  Jahre  wenigstens  ebenso  viele  (oder  250)  Wurzel- 
fiillungen nach  dieser  Metode  ausgefiihrt  und  habe,  dank  der  scro- 
pulosen  Reinigung  der  CanSle,  den  ausgezcichneten  Eigenschaften  der 
Formalinlosung  und  dem  besonders  prSchtigen  Absorptions -VenndgeD 
der  Kohlenwatte,  keinen  einzigen  missgluckten  Fall  anzeichnen 
konnen. 

Bei  einer  Zusammenkunft  in  ^Illinois  State  Dental  Society6  1895 
war  folgendes  Discussions -Tema  auf  die  Tagesordnung  gesetzt:  ,1st 
unmittelbare  Wurzelfiillung  zu  empfehlen?" 

Hierbei  wurden  folgende  Fragen  aufgestellt:  wM(issen  Wurzeln  nn- 
mittelbar  gefullt  werden 

1.  nach  heroischer  Exstirpation  einer  lebender  Pulpa? 

2.  nach  Entfernung  einer  zerstorten  Pulpa? 

3.  nach  Entfernung  einer  gangraen5sen  Pulpa? 

4.  bei  Fallen  von  Alveolarabscess  mit  Fisteloffhung? 

5.  bei  Fallen  von  Alveolarabscess  ohne  Fisteloffhung  (s.  g.  blinde© 
Abscess)?" 

Alle  diese  Fragen  wurden  mit  „ja!a  beantwortet.  Die  erwahntec 
Ffille  umfassen  alle  Arten  von  kranken  Zfthnen,  bei  denen  Wurzeliul- 
lung  notwendig  ist.  Hinsichtlich  unmittelbarer  Wurzelfiillung  muss  doch. 
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meines  Erachtens,  der  unter  Moment  5  angefiihrte  Fall— -eine  Ausnahme 
bilden;  man  kann  freilich  auch  in  diesem  Falle  die  Wurzeln  gleich  in 
der  ersten  Sitzung  fiillen,  sofern  der  Gesundheitszustand  des  Patienten 
oder  die  Empfindhchkeit  des  Zahnes  dies  zulassen,  doch  ist  hierbei 
im  allgcmeinen  die  Behandlung  mehrerer  Tage  das  ratsamste.  Die 
unter  Moment  1  und  2  einregistrirten  Falle  (d.  h.  nach  Exstirpation 
einer  lebenden  und  nach  Entfernung  einer  zerstorten  Pulpa)  stehen 
einander  hinsichtlich  der  vorliegenden  Frage  so  nahe,  dass  man  sie 
recht  gut  in  eins  zusammenfassen  kann.  Fur  derartige  Falle,  die  sehr 
h&ufig  vorkommen,  eignet  sich  unmittelbare  Wurzelfiillung  ganz  beson- 
ders  gut,  besonders  auch  deshalb,  weil  sie  ofters  gleichzeitig  zur  Not- 
wendigkeit  wird.  Doch  darf  man  niemals  vergessen,  dass  es  ausseror- 
dentlich  schwer  ist,  alle  Pulpareste  zu  entfernen,  danach  trachten  muss 
man,  gelingt  es  indessen  nicht  vollst&ndig,  so  hat  man  doch  zum  Gliick 
so  ausgezeichnete  Praeparate  zur  Hand  wie  Kohlenwatte  und  Forma- 
linlosung,  welche  als  permanente  Wurzelfiillungsmittel  in  besonders 
hohem  Grade  die  unmittelbare  Wurzelfiillung  ermoglichen  und  erleich- 
tern.  Die  Formalinlosung  macht  die  zuriickgebliebenen  Reste  vollstan- 
dig  aseptisch  und  wird  gleichfalls  in  die  Canalwande  inbibirt,  wodurch 
man  eine  vollst&ndig  aseptische  Zone  urn  die  CanSle  herum  erhalt. 
Wird  darauf  das  Cavum  mit  irgend  einem  Cementpraeparat  hermetisch 
geschlossen,  so  ist  jede  Moglichkeit  fur  eine  nachtrSglich  entstehende 
Gangraena  und  Gasbildung  ausgeschlossen.  Soil  ten  sich  dessen  ungeachtet 
in  den  Canalen  Gase  entwickeln,  so  ist  ja  die  Kohlenwatte  da,  um 
dieselben  zu  absorbiren. 

Die  erste  Einwendung,  welche  gegen  Wurzelfiillung  bei  Fallen 
von  der  in  Moment  3  angefuhrten  Beschaffenheit  (iiber  unmittelbare 
Wurzelfiillung  nach  einer  gangraenosen  Pulpa)  erboben  werden  kann, 
besteht  darin,  dass  jede  griindliche  und  gewissenhafte  Desinfection  eine 
l&ngere  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Der  zweite  Einwand  besteht  darin, 
dass  es  unmftglich  ist,  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  die  an  die 
Wurzelspitze  angrenzenden  Partieen  vor  oder  w&rend  der  Operation 
inficirt  winrden;  denn  ungeachtet  der  grdssten  Vorsicht  kann  das  letz- 
tere  bisweilen  der  Fall  sein.  Es  hat  aber  von  den  vielen  derartigen 
beim  schwedischen  zahnSrztlichen  Institut  nach  der  von  mir  dort  ein- 
gefdhrten  unmittelbaren  Wurzelfiillungsmetode  und  in  meiner  eigenen 
Praxis  behandelten  Fallen  nicht  ein  einziger  ein  ungiinstiges  Resultat 
ergeben. 

Der  erste  Einwand  kommt  ganz  in  Wegfall,  da  man  ein  so  leicht 
lOsliches  und  gleichzeitig  so  ftusserst*  penetrant  es  Mitt  el,  wie  Forma- 
linlosung bei  hermetischem  Verschluss  anwrendet.  Die  Wirkung 
des  Mittels  wird  auf  solche  Art  durch  keinerlei  Sussere  Einfliisse  be- 
eintrachtigt  und  kann  ungestort  seinen  Einfluss  ausiiben,  dessen  Stfirke 
der  Wirkung  jedes  beliebigen  noch  so  kraftigen  Desinfectionsmittels 
gleichkommt.  Dem  andern  Einwande  bin  ich  dadurch  begegnet,  dass 
ich  in  Fallen  gangraenftser  Pulpa,  oder  wo  gelinde  Periostitis  vorhanden 
war,  oder  durch  Reinigung  der  Apex  zu  befiirchten  stand,  vielleicht 
auch  durch  die  unmittelbare  Beriihrung  des  Periosts  mit  Formalinlo- 
sung erzeugt  werden  konnte,  jener  LSsung  Eugenol  zusetzte,  welches 
stark  derivativ  und  antiperiostitisch  wirkt. 
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Ein  gelinder  Grad  von  Empfindlichkeit  ist  freilich  besonders  in 
diesen  letzteren  Fallen  folgenden  Tages  vora  Patienten  verspCirt  wordeo, 
jedoch  nur  bei  Beriihrung  und  demnach  keinerlei  Schmerz;  diese 
Empfindlichkeit  ist  in  der  Regel  am  folgenden  Tage  gewichen. 

Bei  Fallen  mit  oder  ohne  Fisteloffhung  ist  ja  die  Ursache  des 
Uebels  gerade  die  gangraentfse  Pulpa.  Wird  dieselbe  entfernt  und  durch 
eine  vollstandig  antiseptische  Wurzelfullung  ersetzt,  die  ausser  ihrer 
stark  absorbierenden  Eigenschaft  aus  die  Fahigkeit  besitzt,  die  Umge- 
bung  vollstandig  aseptisch  zu  machen  und  auf  Abstand  verteilend 
zu  w  irk  en,  was  fur  eine  Ursache  hat  man  alsdann,  irgendwelche  Be- 
denken  zu  hegen  einer  Behandlung  gegeniiber,  die  so  die  Ursache  des 
Uebels  neutralisirt,  und  welche  Behandlung  gerade  durch  Ziffern,  als 
in  jeder  Hinsicht  vollstandig  befriedigend,  bezeichnet  wird. 

Ich  habe  hier  nicht  nur  die  Metode  selbst  eingehend  schildera, 
sondern  auch  den  Angriffeh  begegnen  wollen,  welche  ich  in  unserer 
Literatur  verschiedentlich  gegen  dieselbe  habe  richten  sehen,  und  welehe 
mOglicherweise  viele  Collegen,  die  das  alte  Verfahren  beibehalten  haben, 
veranlassen  diirften,  diese  Metode  nach  Durchsicht  der  gegen  dieselbe 
erhobenen  Einspriiche  ohne  weitere  Reflectionen  zu  verwerfen.  Aber 
verehrte  Herren  Collegen,  ich  beschwore  Euch  nur  einen  einzigen  Ver- 
such  zu  machen  und  Ihr  werdet  mir  sicherlich  sogleich  darin  beistim- 
men,  dass  diese  unmittelbare  Wurzelfiillungsmetode  sich  aufe  augen- 
scheinlichste  von  den  Metoden  unterscheidet,  welche  sonst  in  Lehr- 
biichern  iiber  operative  Zahn-Chirurgie  veranschauliche  zu  werden  pflegen, 
und  welche  Metoden  3  bis  8  Sitzungen  fur  Behandlung  von  Wurzel- 
can&len  beanspruchen,  bevor  die  definitive  Wurzelfullung  vor  sich  geht. 

Diese  letzteren  Operationsverfahren  sind  sicher  als  gar  zu  zeitrau- 
bend  anzusehen,  ein  Erfordernis,  das  den  meisten  Patienten  sehr  un- 
gelegen  sein  wird;  eine  noch  geringere  Anzahl  aber  diirfte  wolhabend 
genng  sein,  um  ein  Honorar  erlegen  zu  kSnnen,  das  der  auigewandten 
Zeit  und  Mlihe  entspricht. 

George  Cunningham  (Cambridge),  der  in  seiner  Abhandlnng: 
„A  statistical  inquiry  as  to  the  results  of  the  immediate  treatment  of 
pulpless  and  abscessed  teeth"  auf  der  Basis  ganz  besonders  sorgfSltiger 
Anzeichnungen  seine  Studien  iiber  unmittelbare  Wurzelfiillung  dargelegt 
hat,  sagt  in  seinem  Resum6  bieruber  folgendes:  unmittelbare  Wurzel- 
fiillung 

1.  hat  weniger  missgliickte  Resultate  und  weniger  Extractioneo 
zur  Folge; 

2.  verursacht  seltener  Periostiten  und  Alveolarabscesse  mit  ihren 
Folgen  und 

3.  erfordert  bedeutend  weniger  Zeit  fur  Behandlung  von  pulpa- 
freien  Z&hnen.  Die  Durchschnittszeit  fur  derartige  Operational 
betragt  weit  weniger  als  eine  Stunde. 

Prof.  Sachs  in  Breslau,  welcher  gleichfalls  die  unmittelbare  Wur- 
zelfiillungsmetode warm  befurwortet,  aussert  hieriiber  folgendes:  ,Ich 
bestfttige  Cunningham's  Mitteilungen  und  Behauptungen  in  ihrer  um- 
fangreichsten  Bedeutung  und  halte  dafur,  dass  eine  lO-j&hrige  Erfoh- 
rung  hinsichtlich  unmittelbarer  Wurzelfullung  in  meiner  Privatpraiis 
und  die  Beobachtungen  fast  aller  unmittelbaren  Wurzelftillungen,  wdche 
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warend  einer  Zeit  von  4  Jahren  am  zahnarztlichen  Institut  in  Breslau 
ausgefiihrt  wurden,  mich  zu  der  Behauptung  berechtigt,  dass  die  un- 
mittelbare  Wurzelfiillung  absolut  zu  empfehlen  ist,  weil  sie, 
correct  ausgefiihrt,  die  besten  Resultate  ergiebt  und  die  we- 
nigste  Zeit  erfordert". 

Was  nun  die  vielen  versctriedenen  Metoden  des  Verfahrens  bei 
unmittelbarer  Wurzelfiillung,  die  in  der  Literatur  empfohlen  werden, 
selbst  betrifft,  so  will  ich  nochmals  betonen,  dass  die  giinstigen  Resul- 
tate in  erster  Linie  auf  der  subtilen  mechanischen  Behandlung 
beruhen,  wonach  erst  in  zweiter  Linie  die  medicamentosen  Praeparate 
und  Wurzelfiillungsmittel  kommen,  welche  in  Anwendung  gebracht  wer- 
den. Manchmal  kann  doch  die  Praeparirung  der  Wurzeicanftle  nicht 
in  gewiinschtem  Masse  vollst&ndig  ausgefiihrt  werden  und  spielen  da 
das  medicamentose  Praeparat  und  das  Wurzelfiillungsmittel  ganz  be- 
sonders  wichtige  Rollen. 

Das  in  meiner  Wurzelfiillungsmetode  angewandte  medicamentose 
Praeparat  ist,  wie  erw&hnt,  FormaldehydlOsung.  Eine  Beschreibung 
dieses  Praeparates  und  seiner  Wirkungen  diirfte  hier  wol  am  Platze 
sein. 

Formaldehydlflsung  oder,  wie  sie  auch  genannt  wird,  Formalin- 
losung  ist  eine  ges&ttigte  Wasserlosung  (40  %)  von  Formaldehyd  (Methyl- 
aldehyd)  C  HZO.  „ Dieses  wird  erzeugt  durch  Oxydation  von  Methylalko- 
hol,  der  mit  Luft  vermengt  iiber  gliihendes  Kupfer  geleitet  wird,  oder  durch 
trockene  Destination  von  ameisensaurem  Kalk,  und  bildet  ein  farbloses 
Gas  mit  aromatischem,  aber  stechendem  Geruch.  Wenn  das  Gas  in 
grosser  Menge  in  der  Luft  vorhanden  ist,  werden  die  Schleimh&ute 
davon  angegriffen.  Wasserlosungen  zerstoren  die  Epidermis  der  Haut. 
Wird  die  Wasserlosung  dem  Einfluss  der  Luft  ausgesetzt,  so  bildet 
sich  Ameisens&ure ;  wird  die  Wasserlosung  gekocht,  so  bildet  sich  Para- 
formaldehyd.  Formalin  ist  ein  krfittiges  Reactionsmittel,  das  durch  Ein- 
gehen  neuer  Verbindungen  verdorbenes  Fleisch,  verfaulter  Urin  und 
Excremente  nahezu  geruchlos  macht"  1). 

ErschOpfende  und  mannigfache  Experimente  sind  von  Dr.  J.  St  ah  1 
ausgefiihrt  worden,  um  die  bakteriologische  Starke  des  Formalins  zu 
ermitteln.  Barlioz  und  Frillat  haben  gefunden,  dass  Anthrax-Bacillen 
von  einer  Losung  1:50000  getotet  wurden,  wftrend  Aronson  be- 
hauptet,  dass  Losungen  1 :  20000  die  Entwickelung  von  Typhus,  An- 
trax-Bacillen  und  Staphylococcus  pyogenes  aureus  verhindern.  Stahl's 
Beobachtungen  haben  gezei^t,  dass  nach  einer  einstiindigen  Einwir- 
kung  von  Formalinlosung  1 :  1000  oder  einer  viertelstiindlichen  Ein- 
wirkung  von  V/9 :  1000  die  widerstandsfShigsten  Mikroorganismen  zer- 
sUJrt  wurden.  Demnach  besitzt  das  Formahn  einen  ebenso  grossen, 
wenn  nicht  grosseren  antiseptischen  Einfluss,  wie  Sublimat. 

In  der  zuvor  citirten  Abhandlung  iiber  Formalin  fiussert  der  Ver- 
fasser  Zahnarzt  G.  Forssman  (Stockholm)  ferner:  „Das  Formalin  hat 
vielerlei  Eigenschaften,  welche  fur  unsere  Anspriiche  und  die  nun  ge- 
brauchlichen  Behandlungsmetoden  von  sehr  hohem  Werte  sind.  Mit 
einem  geringen  Quantum  konnen  wir  eine  schiitzende  Antiseptik  erzielen , 


i)  Hvad  nytt  i  praktiken?  1895.  Ueber  Formalin  von  G.  Forssman, 
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und  durch  die  penetrirende  Eigenschaft  des  Gases  in  devitalisirten 
Geweben  werden  unsere  Obliegenheiten  und  Bestrebungen  vielfaeh  er- 
leichtert  und  vereinfacht.  Sein  Verbreitungs-  und  Durchdringungs-Yer- 
mogen  unterstiitzt.  uns  bei  devitalisirtem  Dentin,  in  cauterisirter  oder 
gangraenGser  Pulpa,  in  Lucken  im  processus  alveolaris,  welehe  infolge 
inflammatorischer  Erscheinungen  entstanden  sind  und  oft  genug  schwer- 
erreichbare  und  widerstandsfkhige  Infectionsheerde  bilden.  Mit  einem 
Worte  das  Gas  findet  seinen  Weg  und  ertfillt  die  gewiinschte  Wirkung 
an  den  aller  unzugftnglichsten  StelJen  und  wirkt  noch  dazu  mit  einer 
zuvor  nicht  gekannten  Schnelligkeit.  Rich  tig  angewendet  schadet  es  in 
keiner  Weise,  denn  die  vitale  Grenze  leidet  nicht  im  geringsten  unter 
einer  voriibergehenden  Einwirkung  des  Gases". 

„Ohne  sich  mit  ihm  messen  zu  kftnnen  an  Wirksamkeit  ist  die 
Carbols&ure  das  einzige  Mittel,  das  bei  uns  eine  so  grosse  Anwendung 
gefunden  hat,  wie  Formalin.  Teils  unvermischt  und  teils  mit  andeni 
Stoffen  versetzt  ist  das  Formalin  von  Einfluss  riir  Linderung  oder  He- 
bung  von  Empfindlichkeiten  im  Dentin,  bei  Hehandlung  von  Periostitis, 
bei  Wurzelftillung  und  Pulpaamputation  und  fur  die  Bchandlung  beider. 
bei  Pulpa  Irritation  und  partieller  Inflammation,  bei  der  Praeparirung 
eines  einfachen  gew(jhnlichen  Defects  fur  Fiillung  und  bei  Pulpa-Ueber- 
capselung" . 

Aus  dem  Gesagten  geht  klar  hervor,  welchen  wichtigen  und  her- 
vorragenden  Platz  das  Formalin  im  Medicament- Vorraht  des  Zahnarztes 
einnimmt.  Eine  gewissc  Vorsicht  ist  doch  bei  Anwendung  desselben 
zu  beobachten.  Zum  Anfang  soil  man  bei  Sterilisirung  der  CavitSt 
und  der  Wurzelcan&le  keine  starkere  L6sung,  als  20  °/0,  verwenden. 
Man  muss  sich  in  Acht  nehmen,  das  Operationsfeld  nicht  mit  dieser 
Ldsung  zu  liberschwemmen,  sondern  nur  ganz  eben  die  Cavitat  oder 
das  in  dieselbe  gebrachte  Feuerschwammstiickchen  damit  befeuchten, 
denn  andernfalls  dringt  die  L5sung  leicht  zwischen  Zahn  und  Coffer- 
dam und  verursacht  alsdann  einen  besonders  schmerzlichen  brandigen 
Destructionsprosess  im  Zahnfleisch  und  besonders  in  der  interdental® 
Papille,  welcher  Process  sich  nachher  leicht  auf  das  Periost  fortpflanzaa 
kann,  wodurch  es  noch  schwieriger  wird,  den  Fall  zu  einem  gutax 
Resultat  zu  fiihren.  Sollte  ein  derartiger  destructiver  Process  eintreflten, 
so  ist  das  Wegschneiden  der  brandigen  Partie  und  eine  darauf  folgende 
Lapistouchirung  die  einzig  mogliche  Behandlung.  Mit  einem  Lapis -Stift 
kann  man  natiirlich  nicht  zwischen  die  Z&hne  gelangen,  weshalb  man 
hier  mit  HUlfe  einer  Pincette  ein  kleines  Lapis-Splitterchen  applicirt7 
welches  binnen  kurzem  zerflisst. 

Als  Vehikel  zur  Formaldehydldsung  und  als  Wurzelfiillungs-Mittel 
nimmt  die  Kohlenwatte  einen  nicht  weniger  hervorragenden  Staml- 
punkt  bei  der  von  mir  geschilderten  unmittelbaren  Wurzelfullungsroe- 
tode  ein.  Dieses  Praeparat  gewinnt  mehr  und  mehr  an  Terrain  und  tod 
alien  Seiten  werden  Lobeserhebungen  iiber  dasselbe  laut.  Grossen  Dank 
sind  wir  Zahnftrzte  und  in  ebenso  hohem  Grade  auch  unsere  Pateenten 
dem  Erfinder  dieses  ausgezeichneten  Mittels,  Herrn  Hof-Zahnarzt  Dr. 
Elof  Ftfrberg  (Stockholm)  schuldig.  Folgende  Auseinandersetzung  iiber 
die  Kohlenwatte  und  ihre  Eigenschaften  ist  ein  kurzer  Auszug  aus  Dr. 
Fdrberg's  Bericht  iiber  dieses  Praeparat. 
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„Kohle  besitzt",  sagt  Dr.  Forberg,  nbekanntlich  die  Eigenschaft 
Gase  und  fliissige  Stoflfe  zu  absorbieren  und  in  ihren  Poren  zu  verdichten. 
Fiir  unsern  Bedarf  eignet  sich  am  besten  ein  Praeparat,  das  aus  Baum- 
wolle,  aus  porftser,  leichter  und  lockerer  Watte  hergestellt  wird,  weich, 
biegsam  und  in  gewissem  Grade  elastisch  —  alles  Eigenschaften,  die 
alien  andern  Kohlenmodificationen  durchaus  fremd  sind.  Die  Kohlen- 
watte  ist  schon  an  und  fur  sich  desinficirend,  wird  aber  ausserdem 
durch  die  bei  der  Fabrikation  zugesetzte  wasserfreie  Bors&ure,  diejede 
einzelne  Fiber  derselben  umgibt,  gleichfalls  ein  gutes  Antisepticum. 
Die  Kohlenwatte  besitzt  infolge  ihres  Susserst  fein  verteilten  Gefiiges 
die  Absorptionsfahigkeit  der  Kohle  in  noch  h<5herem  Grade,  als  die 
gewohnliche  Kohle.  Bei  Wurzelfiillungen  spielt  diese  Eigenschaft  eine 
wichtigo  Rolle,  da  hierdurch  die  Gase,  die  sich  trotz  aller  Sorgfalt 
vielleicht  in  dem  Alveole  noch  bilden  konnen,  aufgezogen  und  unsch&d- 
lich  gemacht  werden". 

„  Kohlenwatte  ist  vollstftndig  aseptisch;  sie  kann  vor  der  An- 
wendung  gegliiht  werden.  Man  kann  sie  in  gesunden  aseptisch  gemachten 
Canalen  allein  ohne  Zusatz  verwenden  oder  sie,  wenn  man  es  wiinscht, 
mit  jedem  beliebigen  Antisepticum  in  Verbindung  bringen.  Sie  wirkt 
nicht  irritirend  weder  auf  die  verschiedenen  Teile  des  Zahnes, 
noch  auf  die  denselben  umgebenden  Partien.  Als  Beweis  hierfiir  will 
ich  nur  das  allgemein  bekannte  Factum  anfiihren,  dass  bei  Personen, 
die  eine  Zeitlang  Kohlenpulver  beim  Z&hne  bdrsten  verwendet  haben, 
das  Zahnfleisch  jahrelang  die  darin  eingedrungenen  Kohlenpartikel  fest- 
halten  kann,  ohne  irgendwie  irritirt  zu  werden.  Ich  habe  gleichfalls— 
experiment  causa—  AbscesshShlungen  an  Wurzelspitzen  (durch  foramen 
apicale)  mit  Kohlenwratte  gefullt  und  alles  ist  ohne  Irritation  abgelaufen. 
In  einem  Falle  trat  freilich  nach  einiger  Zeit  ein  Teil  der  Kohle  durch 
einen  alten  Fistelgang  heraus,  doch  geschah  dies  ohne  Schmerzen  oder 
Ungemach  bei  dem  Patienten  zu  verursachen". 

„Kohlcnwatte  verbleibt  natiirlich  unverandcrt,  da  sie  vollstandig 
unl5slich  ist.  Diese  Eigenschaft  ist  nicht  genug  zu  sch&tzen.  Es  kommt 
namlich  nicht  selten  vor,  dass  Z&Hne,  deren  Wurzelcanale  mit  anti- 
septischen  Cementen  oder  Pasten  gefullt  gewesen,  wiederum  vom  Zahnarzt 
in  Behandlung  gezogen  werden  miissen.  Bei  der  Untersuchung  stellt 
sich  alsdann  h&ufig  heraus,  dass  diese  Materialen  aus  den  Canfilen 
verschwunden  und  diese  leer  sind". 

wDer  schwerwiegendste  Einwand  der  gegen  die  Kohlenwatte  er- 
hoben  wurde,  ist  deren  schwarze  Farbe.  Diese  ist  unbedingt  ein  Uebel- 
stand,  hat  aber  im  Uebrigen  nicht  viel  zu  bedeuten,  wenn  man  nur  bei 
sehr  durchsichtigen  Z&hnen,  besonders  Vorderzfihnen,  die  Vorsicht  beo- 
bachtet,  die  CaniLle  nicht  weiter  hinab  als  bis  zur  gleichen  Hbhe  mit 
der  Zahnfleischkante  mit  Kohlenwatte  zu  fullen.  Irgendwelche  Missfftr- 
bung  des  Zabnes  verursacht  die  Kohlenwatte  nie.  Im  Gegenteil  behalten 
die  damit  behandelten  Zahne  fast  das  gleiche  Aussehen  bei,  wie  als 
die  Pulpa  noch  gesund  war.  Nebenbei  will  ich  bemerken,  dass  die  dunkle 
F&rbung  wurzelgfefiillter  Zfihne  fast  immer  (d.  h.  wo  sie  nicht  schon 
vorhanden  war,  ehe  der  Zahnarzt  sein  Werk  begann)  auf  fehlerhafter 
Behandlung  beruht,  wie  z.  B.  dass  man  Blut,  Saliv,  u.  dgl.  sich  in 
der  Cavit&t  ansammeln  und  in  die  DentincanSle  eindringen  lassen  hat, 
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vor  allem  aber,  dass  man  sowol  warend  der  vorbereitenden  Behand- 
lung,  wie  zur  Fiillung  gar  zu  kraftige  antiseptica  (besonders  Sublimat) 
verwendet  hat,  welche  Coagulation  von  Eiweiss  in  Canaliculi  und  in- 
folge  dessen  F&rbung  des  Zahnes  veranlassen*. 

nAuf  Grund  ihrer  soeben  dargelegten  Eigenschaften  ist  die  Koh- 
len watte  ein  besonders  geeignetes  •  Fiillmaterial  fur  Milchzahnwurzeln. 
Es  ist  nicht  giftig  oder  irritirend,  leicht  in  die  weiten  Canale  einzo- 
fiihren  und — last  but  not  least  —  legt  der  Resorption  der  Wurzeln  beim 
Hervorbrechen  des  permanenten  Zahnes  keinerlei  Hindernisse  in  den 
Wega. 


Cinqnieme  Stance. 

flflardi,  le  12  (24)  flout,  2  h.  de  l9apres~midi. 
President:  Mr.  Talbot  (Chicago). 

Dr.  Kaloustoy  (Moscou). 

Pyorrhoea  alveolaris. 

Ce  petit  discours,  que  j'ai  Phonneur  d'offrir  aujourd'hui  &  votre 
attention,  M-mes  et  M-rs,  n'est  pas  une  communication  proprement 
dite;  ce  sont  plutot  mes  reflexions,  bas6es  sur  les  observations  pra- 
tiques, sur  le  theme,  qui  a  deji  6t6  traits  ces  jours-ci  par  m-rs  Younger 
et  Talbot.  D'abord  je  n'avais  pas  meme  Pintention  de  vous  faire  ecouter 
un  expose  quelconque  de  ma  part;  j'etais  sur  que  cette  grave  question 
de  la  ^Pyorrhoea  alv.a  sera  parfaitement  6puis6e,  si  tout  ce  qui  etait  marqu£ 
dans  nos  Programmes  etait  r6alis6.  Or,  ce  que  je  regrette  le  plus, 
c'est  Pabsence  de  Mr.  le  prof.  Arkftvy  (Buda-Pest),  cet  eminent  savant, 
dont  toutes  les  deductions  sont  bas6es  sur  les  faits  des  recherches  s£ve- 
rement  scientifiques.  Ce  qui  distingue  ses  travaux  sur  le  theme,  e'est 
qu'il  fonde  ses  conclusions  au  surplus  sur  les  donnSes  pathologo-anato- 
miques.  —  Voici  le  point  qui  m'a  fait  paraitre  avec  ce  petit  article. 

Ce  n'est  pas  dans  le  but  de  suppleer  les  rapports  faits  ici  quel- 
ques  jours  avant;  je  m'efforce  tout  simplement  de  montrer,  que  les 
recherches  pratiques  et  cliniques  seules  n'Gpuiseront  jamais  le  theme, 
ci-dessus  mentionne.  Maintenant,  si  nous  exceptons  plusieurs  grands 
travaux  des  auteurs  universellement  connus,  que  trouvons-nous  dans 
divers  articles  et  communications  touchant  la  question?  Nous  n?y 
trouvons  que  des  raisonnements  sur  un  tel  ou  tel  mode  de  traitement 
de  Paffection  et  la  propriety  de  son  origine:  locale  ou  gen6rale;  on 
diminue  ainsi,  4  mon  avis,  la  valeur  de  l'etat  anatomo-pathologique. 
Pouvons-nous,  en  effet,  affirmer,  que  tous  les  cas  de  P.  a.  proviennent 
des  conditions  locales  ou  generates,  sans  savoir  ce  qui  se  passe  sur  k 
terrain  int6resse?  Pouvons-nous  adopter  un  mode  de  traitement,  con- 
venant  k  toutes  les  varietes  de  Paffection?  II  ne  s'agit  pas,  par  con- 
sequence, d'autre  chose  que  du  point  de  depart  fautif.  C'est  ici  que 
Panatomie  precise  nous  pourrait  etre  d'un  grand  secours. 
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Quant  aux  faits  cliniques,  la  maladie  qui  occupe  notre  attention  a 
deux  propri6t£s  principales :  la  marche  progressive  et  la  perte  inevitable 
des  dents  atteintes  de  Paffection :  il  est  bien  entendu  que  les  proc6d6s 
chirurgicaux  et  m6dicaux  appliques  par-ci  par-l&  peuvent  modifier  la 
marche  et  meme  Tissue  finale;  &  ce  point  de  vue  il  faut  toujours  se 
rappeler  que  plusieurs  cas,  parfaitement  gu6ris,  donnent  des  recidives 
sur  la  meme  dent  ou  sur  une  de  ses  voisines.  Quant  &  la  quantity  de 
pus  qu'on  peut  faire  sourdre  en  pressant  sur  la  gencive,  elle  est  bien 
diff6rente:  tan  tot  nous  avons  une  effusion  bien  abondante,  tantot 
une  quantite  minime;  je  voudrais  dire  qu'il  peut  meme  etre  absent, 
comme,  par  exemple,  dans  le  cas  que  je  d6crirai  plus  bas.  Tout  de 
meme  la  quantity  de  tartre  sur  la  surface  radiculaire  peut  etre  plus 
ou  moins  abondante.  Maintenant,  nous  sommes  arrives  k  la  question, 
lequel  des  tissus  composant  le  foyer  de  Paffection,  est  dSfoit  primai- 
rement?  La  decision  de  cette  question  capitate  doit  etre  laissee  & 
Fanatomie  pathologique ;  appuy6s  sur  les  faits  de  la  pratique  journa- 
lise, nous  ne  pouvons  que  presenter  une  hypothfeso  trfes  approxi- 
mative. Nous  voyons,  dans  les  cas  bien  exprimes,  que  tout  ce  qui 
touche  Palv6ole  affectee  est  considfirablemont  tombe  en  ruines;  la  gen- 
cive, le  p6rioste,  la  Crete  alv6olaire,  etc.  sont  infectes  et  fondus  assez 
egalement  dans  une  masse  de  destruction.  Mais  la  P.  alv.  pr6sentant 
certaines  varies  de  Paspect  du  dehors,  nous  pouvons  constater  assez 
souvent  que  quelquefois  c'est  un  des  tissus  nomm6s  qui  est  detruit 
le  plus,  et  maintes  fois  ce  meme  tissu  reste  intact,  tandis  qu'un  autre 
vient  en  premier  lieu.  Et  ce  qui  est  constant  de  tout  ce  que  nous 
observons  autour  du  foyer  de  ruines,  ce  que  nous  pouvons  constater 
chaque  fois,  que  la  moindre  quantity  de  pus  est  prgsente,  sans  meme 
tater  quelque  cul-de  sac  considerable  de  la  gencive,  c'est  Paffection, 
carieuse  au  surplus,  de  la  crete  alv6olaire.  C'est  un  fait  que  je  pouvais 
noter  toiyours  au  debut  de  Paffection,  ainsi  que  dans  sa  marche  plus 
avancee.  J'ajouterai  encore  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  de  tels 
cas  de  P.  a.,  oil  la  paroi  osseuse  anterieure  seule  est  disparue 
compietement,  sans  que  quelque  autre  phgnomdne  de  la  part  des  tissus 
voisins  soit  marque.  C'est  ainsi,  M-mes  et  M-rs,  que  je  pense  que 
Paffection  de  la  cr6te  alveolaire  est  dans  la  plupart  des  cas  cen- 
trale  et  primaire,  l'affection  des  autres  tissus  voisins  6tant  plutot  con- 
secutive, mais  presque  inevitable. 

Quant  &  la  nature  de  cette  affection  de  l'os,  elle  doit  etre  le  plus 
souvent  carieuse,  d'apr6s  Pobservation  pratique,  mais  tout  &  fait  parti- 
culifcre.  Je  ne  cite  pas  a  dessein  les  recherches  de  quelques  auteurs, 
surtout  celles  du  prof.  Arktfvy,  qui  m'ont  tourn6  vers  ce  cote  de  la 
question ;  je  mentionnerai  seulement,  que  le  proems  qui  nous  occupe  a  tan- 
tdt  Paspect  d'une  maladie  microbienne,  tantot— -purement  distrophique. 

Permettez-moi  au  bout  de  mon  discours  de  vous  dficrire,  en  dessi- 
nant  sur  la  planche-ci,  un  cas  de  „P.  alv."  chez  un  malade,  que  j'ai 
d6montr6  Pann6e  pass6e  dans  la  „Soci6t6  des  m6decins  russes  &  Moscou"; 
le  cas  est  bien  rare  et  tr&s  demonstratif.  Vous  voyez  ici,  que  la  canine 
sinistre  est  mise  &  nu  jusqu'au  sommet  radiculaire,  c'est-d.-dire  que 
la  face  anterieure  de  la  racine  est  totalement  ouverte ;  la  sonde  touche 
de  cot6  lateral  les  bords  in6gaux  des  restes  de  la  cr6te  alveolaire} 
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manque  de  pus  complet,  tout  peu  de  tartre  sur  la  surface  radiculaire. 
Toutes  les  deux  incisives  dans  le  voisinage  de  la  canine  atteinte  de 
1 'affection,  ainsi  que  Pincisive  m&diane  droite,  pr6sentent  un  aspect  sin- 
gulier:  &,  peu  pr6s  au  milieu  de  la  distance  du  sommet  de  la  racine 
jusqu'au  bord  libre  de  la  gencive  on  remarque  une  petite  *  ouverture ; 
la  sonde  touche  ici  la  surface  infegale  de  la  racine,  ne  trouve  nulle  part 
la  couverture  osseuse,  qui  manque  presque  totalement  par  devant  dans 
toutes  les  trois  dents,  que  nous  avons  nomm6es;  il  ne  reste  par  conse- 
quence que  la  couverture  gingivale:  aucune  trace  de  Pinflammation 
pr6sente  ou  pass^e  quelque  temps  avant.  Je  n'ai  rien  de  plus  &  ajou- 
ter;  le  cas  est  bien  clair  par  lui-meme.   Dbri. 

Discussion. 

Dr.  Amoedo  (Paris):  Je  me  suis  beaucoup  interessS  dans  Pinteres- 
sante  communication  que  nous  venons  d'entendre,  mais  je  ne  suis  pas 
tout  &  fait  de  Popinion  de  notre  confrere  quant  au  si6ge  de  PaffectioB 
dont  il  est  question. 

Notre  confrere  le  Dr.  Talbot  nous  a  fait  passer  sous  lesyeuxdes 
photographies  de  preparations  microscopiques  qu'il  a  faites,  dSmonstrant 
la  patogGnie  de  la  pyorrh6e  alveolaire. 

Or,  il  a  trouve  toujours  que  le  sidge  de  la  maladie  se  trouve  dans 
les  tissus  mous  (p6rioste  alveolo-dentaire)  et  que  ce  n'est  que  plus  tard 
que  les  crates  alvSolaires,  &  qui  fait  allusion  notre  confrere  sont  affectees. 

Le  Dr.  Younger,  de  son  cot§,  est  arrive  &  la  meme  conclusion. 

Mon  opinion  est  que,  si  Pon  prend  au  debut  la  maladie,  les  cretes 
alvGolaires  ne  sont  pas  encore  necros&es. 

A  une  pSriode  plus  avancSe,  ces  crfetes  sont  effectivement  necroses. 

C'est  pour  cel&  que  tous  les  traitements  sont  acides,  (acide  chio- 
mique,  acide  sulfiirique,  acide  lactique)  pour  les  dfetruire  chimiquement. 
On  a  meme  invents  une  quantity  d'instruments  allant  sur  le  tour  den- 
taire  destines  &  dStruire  mScaniquement  ces  crates. 

JJ-pt  4>HmeprL  (MocKBa):  Home-nama  AOKJia^nna  kojthchh  Hafin 
ofimee  co^vBCTBie,  Taict  KaKt  npaBHJiBHufi  cnoco6T>  xfe^eniH  nioppeH  *03- 
mohgho  ycTaHOBHTb  tojibko  Tor^a,  Kor.ua  caMa  cymHOCTb  6yaerb  CTporo 
HiyqHO  ycTaHOB.ieHfi. 

Dr.  Kalonstov:  Quant  &,  Popinion  de  M.  Younger,  que  le  pf- 
rioste  souffre  le  premier  dans  cette  affection,  je  pourrais  ddre  que  plu- 
sieurs  autres  auteurs  ne  sont  pas  d'accord,  et  qu'&  mon  avis  les  ph&io- 
m&nes  observes  chaque  jour  ne  correspondent  pas  &  cette  conception. 
Cest  plutot  la  cr&te  alvfeolaire  elle-meme  qui  s'expose  k  Paffectioii, 
comme  nous  voyons  clairement  chez  ce  malade,  dont  Paffection  singu- 
Itere  des  dents  sup&ieures  anterieures  je  viens  de  dficrire. 


€.  A.  Samsioe  (Stockholm). 

Une  nouvelle  m6thode  pour  faire  des  dents  sans   plaque. 

Dans  la  racine  de  Pincisive  centrale  supgrieure  du  cotg  droit  j*ai 
fix6  les  deux  couronnes  des  incisives  du  meme  c6te,  avant  execute 
toutes  les  preparations  de  Pouvrage  en  stance  tenante. 
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Les  differents  6 tats  de  Fope ration,  dont  on  ne  pourra  donner  ici 
qu'on  compto-rendu  tr6s  abrege,  ont  ete  les  suivantes:  la  couronne 
de  l'incisiye  centrale,  6tant  tr^s  cari6e  k  ete  amputee  k  l'aide  de 
(raises  et  de  pierres  de  gem  et  de  carbosundum.  On  a  nettoye  le 
canal  de  la  racine  du  detritus  de  la  pulpe  decompose?,  en  introdui- 
sant  successivement  et  avec  beaucoup  de  precaution  de  fraises  flexibles 
jusqu'a,  son  bout.  Le  canal  ayant  et6  suffisamment  nettoye  a  eu  son 
apex  obture  d'une  petite  boule  de  coton  charbonne  (du  Dr.  For  berg 
a  Stockholm)  imbibee  d'eugenal.  Aprds  le  traitement  antiseptique  de 
la  racine  on  a  eiargi  le  canal  k  Taide  des  root-trimmers  du  Dr.  Otto- 
lenghi,  tout  en  lui  donnant  la  forme  d'une  cone  allongee.  Le  bout 
cervical  de  la  racine  a  6t6  meulc  jusqu'en  dessous  de  la  gencive  sans 
que  celle-ci  ait  ete  blessee. 

Le  bout  d'un  fil  en  iridio-platine  dure  a  ete  lime  k  la  fa$on 
du  canal  et  coupe  quelques  m.  m.  en  dehors  de  son  orifice.  La  partie 
proSminente  du  pivot  a  6t6  courbee  d'une  telle  mantere  qu'elle  tou- 
chait  presque  la  gencive. 

Deux  dents  en  porcelaine  ont  6te  tailiees  directement  d'apres  la 
bouche,  sans  l'intermediaire  d'un  niodele  en  platre. 

Pour  obtenir  une  empreinte  de  la  racine  et  de  la  partie  de  la 
gencive,  ou  avait  ete  plac6e  l'incisive  laterale,  on  a  mis  d'abord 
a u tour  de  la  partie  cervicale  du  pivot  chauffe  un  morceau  d'une  masse 
specialement  composee  pour  faire  de  telles  empreintes.  Le  pivot, 
muni  de  la  masse  cbauffee,  a  6t6  introduit  dans  sa  juste  position  dans 
le  canal.  De  telle  mantere  on  s'est  procure  une  empreinte  correcte 
de  la  surface  de  la  racine.  A  cette  empreinte  on  a  colie  un  autre 
morceau  de  masse  chauffge  pour  se  procurer  egaleraent  une  empreinte 
de  la  gencive,  ou  avait  6t6  placfie  l'incisive  laterale.  Cette  empreinte 
a  6te  coutinuee  jusqu'a  la  surface  palatinnle  de  la  canine. 

Les  couronnes  en  porcelaine  ont  ete  chauffers  1'une  apres  l'autre 
et  places  dans  leurs  positions  correctes  en  relation  a  la  racine,  a  la 
gencive  et  aux  dents  voisint»s.  Apr£s  avoir  avec  beaucop  de  precaution 
enleve  la  piece  on  I'a  mis  dans  du  platre. 

-  Les  avantages  de  cette  masse  a  impressions  sont  ceux-ci:  elle 
pent  se  chauffer  facilement  dans  une  flamme  ordinaire,  une  fois  chauff&c 
elle  colle  a  du  metal,  de  la  porcelaine,  de  la  masse  deja  dure  etc... 
Elle  durcit  tres  vite  et  ne  se  dejete  point.  Ainsi  on  peut  toujours 
etre  persuade  de  la  justesse  d'une  empreinte  qu'on  ait  retire  sans 
la  casser. 

Aussitot  que  le  platre  fut  dur,  la  piece  a  ete  chauffee  dans  de 
l'eau  jusqu'  a  ce  que  la  masse  s'est  suffisamment  amollie  pour  per- 
mettre  l'enievement  des  couronnes  et  du  pivot.  Apres  avoir  debarasse 
le  pivot  et  les  couronnes  de  la  masse  adherente,  on  a  plie  les  cram- 
pons des  couronnes  avant  de  les  remettre  avec  le  pivot  dans  leurs 
positions  dans  le  platre. 

Sur  un  reseau  en  fil  de  fer  on  a  place  la  piece,  munie  de 
quelques  grains  d'un  alliage  aurifere,  qui  par  une  flamme  de  gaz  a 
ete  mis  k  couler,  sans  que  Ton  se  soit  servi  d'une  barre  a  souder 
ou  d'un  chalumeau.  Avec  un  morceau  d'amadou  on  a  enfonce  le 
metal  dans  la  cavite  du  platre  et  au  moment  de  l'endurcissement  on 
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a  meme  pa  exficuter  un  certain  modelage  de  la  masse.  Le  rechauf- 
fement  de  la  pi&ce  se  fa  is  ant  trds  doucement,  un  brisement  des  dents 
est  completement  exelus.  Aussi  n'est-il  pas  n£cessaire  de  couvrir  les 
couroiines  avec  du  pl&tre  ou  de  sGcher  celui-ci  avant  la  fonte. 

La  piece  successivement  refroidie  a  6t6  essay  6e  sur  la  racine  apres 
une  6bauehe  {treatable,  puis  d£finitivement  polie  a  Paide  de  frams, 
du  papier  vitr6  et  d'un  brunissoir.  Le  pivot  a  6t6  rendu  raboteu  avec 
un  burin  et  les  par  cms  du  canal   munis  de  petites  fosses  a  retention. 

Pour  fixer  cette  pidce  le  d6monstrateur  s'est  servi  de  guttapercha 
de  telle  manidre  qu'il  a  cnfilfe  sur  le  pivot  une  mince  lame  roudede 
Hills  stopping  jusqu'a  la  base  metallique,  et  puis  il  a  route  autoor 
du  ])ivot  bien  cbauffg  une  bandelette  en  gutta  rouge.  La  pi&ce  a^te 
plac^e  sur  une  plaque  de  mica  et  chauflfee  jusqu'4  ce  que  le  gntU 
ait  6t6  bien  amolli.  Mors  on  a  saisi  la  pike  entre  les  doigts  proteges 
par  une  serviette,  introduit  le  pivot  dans  le  canal,  et  d'une  main 
ferine  mis  la  piece  dans  sa  position  correcte. 

L'adaptation  de  la  piece  artificielle  a  la  racine  et  a  la  gencive  fat 
tr&s  juste,  grace  a  l'ajustement  direct  des  couronnes  dans  laboucbe, 
qui  vous  delivre  de  l'intermediaire  d'un  modele  en  platre.  Aussi,  eu 
,  fondant  le  metal  directement  dans  le  negatif  en  platre,  obtenu  par 
l'empreinte,  la  base  de  la  piece  obtient  une  exactitude  beaucoapplus 
correcte  que  par  d'autrcs  ni£thodes.  Le  d^monstrateur  assure  de  poo- 
voir  protSger  la  racine  contre  la  carie  par  la  couihe  mince  de  guttt- 
percba  avec  la  jneme  surety  et  avec  beaucoup  moins  de  peine  poor 
le  client,  qu'on  ne  puisse  le  faire  selon  les  methodea  &  anneaa. 

La  rotation  de  la  racine  qui  porte  la  pi&ce  est  emp£chee  par 
une  petite  pointe  derrtere  la  surface  palatinale  de  la  canine. 

Les  avantages  spfeciales  de  l'alliage  aurifere  ont  6t6  expliqaes 
de  la  raantere  suivante:  il  se  fond  facilement,  il  sonde  directemest 
aux  inetaux  prtcieux,  il  garde  assez  bien  sa  couleur  dans  la  booche 
et  n'est  pas  attaqu£  ni  par  la  salive  ni  par  l'usure  des  antagonists 
pendant  la  mastication. 

Toute  une  sgrie  de  modules  a  6t6  montr£e  comme  preuve  de  U 
grande  possibility  de  variation  de  la  methode.  Les  m ernes  principes 
fondamentales  sont  pratiques  a  la  fabrication  d'une  couronne  isoMe 
comme  dans  les  ouvrages  de  8  —  12  dents.  Outre  des  pivots  on  peat 
se  servir  d'autrcs  moyens  pour  fixer  les  dents  sans  plaque,  par  exemple 
d'un  anneau  aytour  d'une  couronne,  de  couronnes  en  or,  etc. 

Les  details  de  cette  methode  vont  etre  entierement  publics  dans 
un  ouvrage.  special  oil  le  demonstrates  va  egalement  expliquer  la 
maniere,  dont  on  doit,  selon  son  systeme,  traiter  la  pulpe  et  le 
canal  de  la  racine. 


Dr.  Erause  (St.  Petersburg). 

Die  Arsenbehandlung  blossliegender  Pulpen. 

Die  Veranlassung  zum  heutigen  Vortrage,  den  ich  die  Ehre  habe 
hier  zu  h alien,   gaben  einige  Thatsachen,  die  sich  von  selbst   bei  der 
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Behandlung  der  Z&hne  mit  blossliegender  Pulpa,  wie  sie  4V2  Jahre 
in  der  Poliklinik  des  Kaiserlichen  kUnischen  Instituts  zu  St.-Petersburg 
geubt  wurde,  herausstelten.  Diese  Thatsachen  verdanken  ihr  Entstehen 
den  ungunstigen  Th&tigkeitsverhfiltnissen  der  Poliklinik,  wie  grosse 
Pausen  zwischen  Aufoahmezeiten,  Mangel  an  Arbeiterpersonal,  an  Zeit, 
grosse  Zahl  der  Kranken,  die  ihrer  socialen  Verh&ltnisse  wegen  weder 
Zeit  noch  Acht  fur  die  Zahnpflege  besassen  Alles  dieses  hatte  als  Folge, 
class  die  Behandlung  der  Zahne  sehr  in  die  Lange  gezogen  wurde,  so 
dass  Woehen  und  sogar  Monate  vergingen  bis  ein  mit  Arsenik  behan- 
delter  Zahn  gefullt  werden  konnte.  Diese  Eigentiimlichkeit  der  Behand- 
lung hatte  aber  auffallender  Weise  keinen  Nachteil  flir  das  Gelingen 
derselben  und  die  Misserfolge  geradezu  selten  waren.  Auf  Anregung 
des  Leiters  der  Poliklinik  des  Herren  Dr.  Limberg  unternahmen  wir 
die  Miihe  die  Zahl  dieser  Misserfolge,  so  wie  den  moglichen  Grund 
derselben  zu  ermitteln.  Zu  diesem  Zweck  benutzten  wir  die  Proto- 
kolle  (1735  J&N?),  welche  von  Anfang  an  iiber  die  Behandlung  der  Zahne 
sammtlicher  Kranken  gefiihrt  wurden.  Nachdem  wir  diese  Protokolle 
durchgesehen  haben,  hatten  wir  dip  Moglichkeit  uns  zu  iiberzeugen, 
dass  die  Behandlung  wirklich  sehr  erfolgreich  war  und  dass  die  Miss- 
erfolge-eine  geniigende  Erklarung  zulassen.  Beides  zusammen  best&- 
tigte  die  praktische  Verwertbarkeit  der  Behandlung  selbst,  so  wie  der 
aus  ihr  resultirenden  Schliissen. 

Der  Ueberschrift  unseres  Vortrages  gemass  werden  wir  die  Behand- 
lung derjenigen  Falle  beschreiben,  wo  es  urn  Zahne  mit  blossliegender 
Pulpa  durch  die  Perforation  der  Pulpahohle  bedingt,  handelt,  gleich- 
viel  auf  welche  Art  die  letzte  entstanden  ist  (durch  Caries,  Zahnbruch, 
Trepanation,  absichtliches,  zufalliges  Blosslegen  der  Pulpa).  In  alien 
diesen  Fallen  wurde  bei  der  Untersuchung  die  ganze  Auftnerksamkeit 
darauf  gerichtet,  urn  die  Anwesenheit  einer  lebendigen  Pulpa  in  toto 
oder  ihrer  Reste  festzustellen.  Die  Behandlung  begann  mit  Pulpaabtotung 
mittelst  Arsen,  welche  als  gelungen  betrachtet  wurde,  wenn  die  Kro- 
nenpulpaausbohrung  oder  vollkommene  Pulpaexstirpation  ohne  Schmerz 
ausgefiihrt  werden  konnten.  Die  Arsenapplication  geschah  nach  gewtfhn- 
lichen  Regeln:  nach  oberflachlichen  Reinigung  der  Zahnhohle  und  Ent^ 
fernung  des  erweichten  Dentins  wurde  auf  die  blossliegende  Pulpa  ein 
kopfiiadel grosses  Baumwolleb&uschchen  mit  soviel  Pasta  (Rp^Ac.  arseni- 
cosi,  01.  Caryophil.:  aa  1,0.  Ac.  carbol.  cryst.,  Ac.  tannici  aa  2,0  M.  f. 
pasta  mollis),  als  es  tragfen  konnte,  aufgelegt.  Wenn  es  um  Wurzel- 
pulpa  handelte,  so  wurde  die  Pasta  auf  einer  mit  Baumwolle  umwi- 
ckelter  Wurzelsonde  in  den  Canal  selbst  eingeliihrt  und  hier  als  Wurzel- 
einlage  belassen.  Darauf  wurde  die  Hohle  mit  einem  in  SandaradGsung 
gctauchten  Baumwolleb&uschchen  nicht  sehr  fest  ausgeriillt.  Wenn  dieses 
Bauschchen  nicht  genug  Halt  hatte,  benutzte  man  zum  Verschluss  der 
Hohle  Posphatcement.  Der  Patient  wurde  bestellt  bei  der  folgenden 
Aufhahme  zu  erscheinen,  was  nach  2—7  Tagen  geschehen  konnte,  denn 
so  gross  waren  die  Pausen  zwischen  den  Aufnahmezeiten.  Nach  Entfer- 
nung  des  ersten  Arsenverbandes  fanden  wir  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
bei  der  Sondenuntersuchung  die  Pulpa  mehr  oder  weniger  empfindlich, 
trotzdem  dass  Arsenpasta  mehrere  Tage  in  der  Zahnhohle  verblieb. 
Da  eine  weitere  Behandlung  nur  dann  unternommen  wurde,    wenn  sie 
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vollkommen  schmerzlos  ausgefiihrt  werden  konnte,  so  musste  man  met 
rere  Male  (2—4)  Arsenpasta  auf  die  Pulpa  appliciren,  bis  endlich  die 
gewiinschte  Schmerzlosigkeit  eintrat.  Die  erste  Arsenapplication  geniigte 
nur  in  den  meisten  Fallen  die  Empfindlichkeit  des  Zahnes  respect,  des 
Dentins  so  weit  zu  verringern,  dass  man  im  Stande  war  die  Hohle 
zu  reinigen,  den  Eingang  in  die  Pulpahohle  zu  erweitern  respect  einen 
Teil  der  Kronenpulpa  zu  entfernen.  Alles  dieses  gestattete  die  Arsen- 
pasta in  genauem  Contact  mit  der  Pulpa  respect,  in  die  Pulpahohle  zu 
bringen.  Nun  kommen  viele  Patienten  mit  ihrem  ersten  Arsenverbande 
oft  nach  Wochen  wieder.  Dieser  Umstand  gab  die  Moglichkeit  folgende 
Thatsachen  festzustellen: 

a)  Die  Arsenpasta  kann  wochenlang  in  der  Zahnhohle  bei  Per- 
sonen  verschiedenes  Alters  ohne  nachweisbarem  schadlichem  Einfiuss 
verbleiben. 

b)  Die  Pulpa  bleibt  trotz  langer  Arseneinwirkung  lebendig  (sie 
blutet  beim  Anstechen,  reagirt  auf  Reize). 

c)  Der  Zahnschmerz,  welcher  manchmal  nach  einigen  Tagen  tod 
dem  mit  einem  Arsenverbande  versehenen  Zahne  ausgeht,  durch  die 
Vitalitat  der  Pulpa  bedingt  ist. 

Dadurch  wurde  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  die  Schmerz- 
losigkeit des  Zahnes  nicht  so  schnell  eintritt  respect,  leicht  zu  erreicben 
ist.  Dieses  findet  seine  Erklarung  darin,  dass  der  bereits  durch  Arsen 
abgetotete  Teil  der  Pulpa  auf  eine  Zeitlang  den  unterliegenden  le- 
bendigen  Pulparest  vor  Arseneinwirkung  schtitzt.  Um  die  Wirkung  der 
Arsenpasta  zu  beschleunigen  wurde  vorgeschlagen  den  toten  Teil  der 
Pulpa  zu  entfernen  Da  diese  Operation  nicht  ganz  schmerzlos  ausge- 
fiihrt werden  kann,  so  wurde  in  der  Poliklinik  vorgezogen  die  Arsen- 
pasta linger  einwirken  zu  lassen,  denn  wir  hatten  die  Moglichkeit  zu 
beobachten  gehabt,  dass  es  ohne  Schaden  geschehen  kann.  Der  Vor- 
teil  dabei  war  folgender:  erstens  brauchte  der  Patient  nicht  oft  den 
Arzt  zu  besuchen  und  zweitens  die  ganze  Behandlung  konnte  ohne 
Schmerzen  geschehen,  denn  es  gelang  nach  langerer  Arseneinwirkung  dec 
Aetzschorf  so  zu  entfernen,  dass  der  Patient  es  fuhlt,  aber  keinen  Schmen 
dabei  empfindet.  Gewohnlich  wurde  der  Patient  nach  einer  rweiten 
Arsenpastaeinlage  nach  einer  Woche  zu  kommen  bestellt.  Die  zweite 
Arsenapplication  ist  mit  keinem  Nachschmerz  verbunden.  Nach  der  zweitwi 
Arsenapplication  erschien  der  Zahn  oft  empfindungslos,  so  dass  die 
Kronenpulpa  ohne  Schmerzen  ausgebohrt  werden  konnte,  wobei  die  Bohr- 
spahne  braunlich  aussehen.  Aber  nicht  minder  oft  war  die  Ausbohnmg 
etwas  schmerzhaft  von  Anfang  an  oder,  wenn  man  den  Boden  der  Pulpa- 
hohle beriihrte.  In  diesen  Fallen,  so  wie  auch,  wenn  die  Kronenpulpa 
obwol  vollkommen  emfindungslos,  doch  bei  der  Ausbohrung  blutete. 
oder  als  weiche  rotliche  breige  Masse  zum  Vorschein  kam,  wurde  die 
Arsenpasta  noch  einmal  auf  einige  Tage  in  die  Pulpahohle  respect,  auf 
die  Anfange  der  Canale  applicirt.  Indem  wir  die  Empfindungslosigkeit 
des  Zahnes  fur  ein  Kriterium  des  Pulpatodes  annahmen,  berechneten 
wir  die  Dauer  der  Arseneinwirkung,  weiche  ein  schmerzloses  Manipu- 
liren  zuliess,  auf  Grund  des  arithmetischen  Mittleren  und  haben  folgendes 
erhalten:  eine  Kronenpulpaausbohrung  konnte  nach  15  Tagen  gematbt 
werden,  aber  eine  vollstandige   Pulpaexstirpation  erst  nach  20  Tagen. 


Krause,  Die  Arsenbehandlung  blossliegender  Pulpen.  129 

Wenn  diese  Zahlen  auch  keinen  absoluten  Wert  haben  kOnnen,    so 
veisen  sie  doch  ganz  bestimmt  darauf,  dass 

a)  die  Kronetipulpa  nur  nach  einer  ziemlich  langen  Arsenein- 
wirkung  als  abgetfttet  betrachtet  werden  kaun, 

b)  die  Wurzelpulpa  ihre  Vitalitat  noch  behalt,  wenn  die  Kronen- 
pulpa  bereits  empfindungslos  ist.  ' 

Nachdem  eine  vollkommene  Schmerzlosigkeit  des  Zahnes  einge- 
treten  war,  bestand  die  weitere  Behandiung  in  den  Fallen  wo  die 
Kronenpulpa  abgetfltet  wurde  in  folgendem:  die  Kronenpulpa  respect, 
die  Kronenpulpah5hle  wurde  sorgfiLltig  ausgebohrt,  mit  lauwarmen 
Wasser  ausgespritzt  und  mit  Baumwolie  und  Luftblftser  getrocknet. 

In  die  so  vorbereitete  Pulpahtfhle  wird  ein  Thymolkry stall  von 
Hirsekorngvflsse  oder  etwas  darflber  eingefiihrt  und  am  Boden  der 
Pulpahflhle  zerrieben.  Nun  folgt  sofortiger  Cement verschluss  der 
Pulpahfihle,  wobei  der  Cement  von  der  zur  Fiillung  der  Zahne  ge- 
brauchten  Consistenz  gut  in  die  Pulpahohle  eingedriickt  wird,  bis  sie 
ganz  so  wie  auch  der  anliegende  Teil  der  Zahnhohle  ausgeftillt  sind. 
Der  Rest  der  Hohle  wird  gleich  oder  spater  mit  beliebiger  Fiillung 
versehen.  Wenn  es  an  Zeit  fehlte,  so  wurde  in  die  Pulpahtfhle  nur 
ein  kleines  Baumwollebauscbchen  mit  ac.  carb.  concet.  befeuchtet 
eingelegt  und  die  Hohle  mit  Sandaracbaumwolle  verschlossen.  Bei 
n&chster  Sitzung  wurde  der  Thy molcement verschluss  der  Pulpahtfhle 
gemacht  und  endlich  bei  dem  dritten  Besuch  die  Hohle  selbst  aus- 
gefullt. 

In  den  Fallen,  wo  am  Beginne  der  Behandiung  nur  noch  Reste 
lebendiger  Pulpa  in  einer  oder  mehreren  Wurzeln  vorhanden  waren, 
die  Kronenpulpa  aber  schon  zerfallen,  wurde  nach  der  Abtotung 
dieser  Reste  Wurzelfiillung  gemacht,  welche  besonders  in  einwur- 
zeligen  Ziihnen,  auch  wenn  die  Kronenpulpa  mit  Arsen  zerstort  wurde 
oft  angewrandt  wurde. 

Die  Behandiung  gestaltete  sich  folgender  Weise:  nachdem  ein 
guter  Zugang  zur  Pulpahohle  geschaffen  wurcfe,  so  dass  die  Anfange 
der  Uanale  gut  zu  erreichen  waren  respect,  erweitert  werden  konnten, 
wird  eine  vollkommene  Pulpaexstirpation  mittelst  glatter  mit  einigen 
Bnumwollefasern  umwickelten  Wurzelsonden  von  Donaldson  (ohne 
Hocker  und  Rauhigkeiten)  vorgenommen.  Die  Baumwolie  muss  fest 
der  Sonde  aufsitzen  und  sich  beim  Einfiihren  in  den  Canal  weder 
verbiegen  noch  von  der  Spitze  der  Sonde  durchstochen  werden.  Eine 
so  vorbereitete  Sonde  wird  in  den  Wurzelcanal  so  tief,  als  es  ohne 
Cewalt  gsschehen  kann,  eingefiihrt  und  hier  mehrere  Male  um  die 
Axe  gedreht.  Durch  diese  Bewegung,  falls  im  Canale  eine  consistente 
Pulpa  vorhanden,  wird  die  letztere  sich  auf  die  Sonde  aufwickeln 
resp.  der  Baumwolie  adhaeriren  und  in  toto  mit  der  Sonde  zusammen 
au8  dem  Canale  entfernt.  Manchmal  gelingt  es  nur  nach  mehreren 
Versuchen  die  Pulpa  zu  extrahiren.  Das  Fehlschlagen  zeigt,  dass  der 
Canal  keine  consistente  Pulpa  enthSlt,  sondern  nur  Kriimchen,  die 
man  durch  wiederholtes  Einfiihren  einer  mit  frischer  Baumwolie  ver- 
sehenen  Sonde  entfernt.  Manchmal  erleichtert  die  Ausraumung  des 
Canals  die  Verflussigung  seines  Tnhaltcs  was  dadurch  geschieht,  dass 
die  Sonde  vor  der  Einfflhrung  in   5%  Carbollosung  getaucht  wird. 
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Die  Entfernung  der  Pulpareste  kann   man  als  gelangen  betrachteo, 
wenn   man  zur  Wurzelspitze  gelangt  ist  und  die  Baumwoile  mci 
mehreren  Malen  weiss  und  trocken   aus  dem  Canal e  kommt.  Kan 
kann  eine  Wurzelfiillung  gemacht  werden :  dieselbe  glatte  Sonde  wird 
so  mit  einigen  Baumwollefasem  umwickelt,  dass  die  Watte  der  Sonde 
leicht  aufsitzt  sich  auf  ihr  verschieben  lasst,  oben  von  der  Spitze  der 
Sonde  nicht  durchstochen  wird.    Mit  einer  solchen  Sonde  wird  etwas 
Cementpulver  (Caulk)  mit  Saure  zum  fliissigen  Cement  angcrfihrt  and 
dam  it  die  Baumwoile  (die  der  Sonde  aufsitzt)  impregnirt;    nachdem 
es  gescheben  ist  wird  die  Sonde  mit  cementirter  Watte  sofort,  bis  der 
Cement  nocb  fliissig  ist,   in   den  Canal   eingef&hrt,   wobei   mu  die 
Wurzelspitze  zu  erreichen  trachtet,    was  sich   durch  Anfiihlen  eines 
Wiederstandes  oder  noch  sicberer  durch  eine  Schmerzausserung  n\ 
der  Seite  des  Patienten   kundgiebt  —  der  flftssige  Cement   indem  er 
das  foramen  apicale  erreicht,  reizt  die  Wurzelhaut.    Diesor  Schmen 
geht  gleich  voriiber.    An  die  Wurzelspitze  angelangt,  driickt  man  die 
Sonde  mehrere  Male  an  die  Canalwftude,  wobei  die  cementrirte  Baum- 
woile den  Wauden  adhaerirt  und  die  Entfernung  der  Sonde  mit  Be- 
lassen  der  Baumwoile  im  Canale  dadurch   nioglich  wird.     Die  Ent- 
fernung der  Sonde  geschieht  allmalig  und  so,  dass  zugleich  auchnod 
gestopft  wird  (den  Pumhewegungen  ahnlich).  Nach  Herausfuhruug  der 
Sonde  wird  mit  einer  dickeren  Sonde,  sie  als  Stopfer  benutzend,  die 
Wurzelfiillung  gedichtet.    Auf  diese  Weise  gelingt  es  den  Wurzelcanal 
bis  an  das  foramen  apicale  vollkommen  auszufiillen,  was  an  extrahirtei 
Zahneu  demonstrirt  und  getibt  werden  kann.    Der  Anfang  des  Canal* 
wird   mit  gew5hnlichem  Cement  gefullt.    Wenn  ein   mehrwurzeliger 
Zahn  behandelt  wird,  so  geschieht  die  Vorbereitung,  so  wie  die  Wurael- 
fiillung  selbst  in  mehreren  Sitzungen,  wobei  die  Zahnhohle  mit  Sandarac- 
baumwolle  verschlossen  wird,  bis  eine  definitive  Fullung   des  Zahnes 
kommt. 

Das  Trockenhalten  der  Zahnhohle  wSrend  aller  beschriebeoea 
Operationen  wurde  in  geniigender  Weise  mittelst  BaumwollebSuschcfaes 
erreicht,  welche  immer  die  Zahnhohle  ausfullen,  sobald  da  nichts  ge- 
macht wurde,  oder  wenn  bei  der  Manipulation  der  Speichel  die  HSbk 
zu  iiberschwemmen  drohte.  Auch  half  man  sich  noch  durch  Einlegei 
zwischen  der  Backe  und  dem  Zahnfleische  dicker  Watterollen.  Die 
Zunge,  wenn  sie  der  Patient  nicht  ruhig  halten  konnte,  wurde  mit 
dem  Zahnspeculum  von  dem  Operationsfelde  fern  gehalten.  Wens 
aber  doch  der  Speichel  zufallig  in  die  Pulpahohle  gelangte,  so  wurde 
der  Zahn  ausgespritzt,  die  Zahnhohle  getrocknet  und  mit  ac.  carb. 
concetratum  desinficirt. 

Die  Gesammtzahl  der  mit  Arsen  behandelten  Zahne  zerteilt  ski 
nach  der  Art  der  Nachbehandlung  in  228  Kronenpulpaausbohrungen 
mit  Thymoloementverschluss  der  Pulpahdhle,  92  Wurzelfftllungen  uad 
14  FiLlle  wo  beide  Methoden  combinirt  wurde.  Ein  Drittel  aller  FilJe 
wurde  mehrere  Monate  und  Jahre,  die  andere  zwei  Drittel  kurzere 
Zeit  (mehrere  Wochen  und  Tage)  nach  der  Behandlung  beobachtet 
Misserfolge  kamen  nur  bei  Kronenpulpaausbohrungen  mit  Thymol- 
cementverschluss  vor. 

Da  sie  von  Bedeutung  sind,  so  wollen  wir  die  betreffenden  Pro 
tokolle  anfiihren: 
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1)  Oberer  rechter  erster  Praemolar  mit  Distalhohle  und  blosslie- 
gender  Pulpa. 

10 .XI  92  Pasta  ars.;  13. XI Kronen pulpaausbohrung,  Thymolcementverschluss 
der  Pulpahohle  und  Cementfullung. 

Die  Arseneinwirkung  dauerte  3  Tage. 

l.X  93  Der  Zahn  hat  geschmerzt,  Ausbohrung  der  FiiUung.  5.X,  8.X,  12. X 
antiseptische  Wurzeleinlagen.  15.X  FuUung  der  inneren  Wurzel  mit  cementirter 
Baumwolle.  Die  Patientin  kam  nicht  mehr  wieder. 

2)  Oberer  rechter  erster  Molar  mit*  einer  Distalhohle  und  bloss- 
liegender  Pulpa. 

17. XI  92,  20. XI  Pasta  ars.;  27. XI  ac.  carbol.  und  Sandarac  baumwollever- 
schluss;  1.XI1  Kronenpulpaausbohrung  Thymolcementverschluss  der  Pulpahohle; 
4.  XII  Kupferamalgamfullung. 

Die  Arseneinwirkung  daue'rte  10  Tage. 

11.  XII  Zahnschmerz,  der  Zaun  wurde  von  der  KauflSche  aufgebohrt  und  die 
Wurzelcan&le  nach  Moglichkeit  gereinigt.  Der  Patient  kam  nicht  mehr  wieder. 

3)  Oberer  linker  Guspis  mit  blossliegender  Pulpa. 

9. IV  93,  13. IV,  16. IV.  Pasta  ars.;  20. IV  Kronenpulpaausbohrung,  Thymol- 
cementverschluss der  Pulpahohle  und  Cementfullung. 

Die  Arseneinwirkung  dauerte  11  Tage. 

23.  IV  Zahnschmerz,  Ausbohrung  der  FuUung  und  Reinigung  des  Wurzelcanals; 
30. IV  antiseptische  Wurzeleinlage ;  4.V  der  Wurzelcanal  wurde  mit  cementirter 
Watte  geftillt  und  die  Hohlemit  Rosaguttapercha  verschlossen ;  7.V  keine  Reaction. 

4)  Unterer  rechter  zweiter  Praemolar  mit  Distalhohle  und  bloss- 
liegender Pulpa. 

15.EQ,  94  Pasta  ars.;  28. Ill  Kronenpulpaausbohrung,  Thymolcementverschluss 
der  Pulpahohle  und  Cementfullung. 

Die  Arseneinwirkung    dauerte  13  Tage. 

21.  m,  95  grosse  Temperaturempfindlichkeit  des  Zahnes,  Entfernung  der  Ffil- 
lung  und  Carbol verband;  28. Ill  der  Wurzelcanal  ist  schwer  passirbar — wieder  Thy- 
molcementverschluss der  Pulpahohle;  7. IV  Cementfullung;  19. IX  keine  Reaction. 

5)  Oberer  rechter  zweiter  Molar  mit  Centralhohle  und  blosslie- 
gender Pulpa. 

13. V  94,  17. V  Pasta  ars.;  20. V  Kronenpulpaausbohrung,  Thymolcementver- 
schluss der  Pulpahohle  und  Cementfullung. 

Die  Dauer  der  Arseneinwirkung  7  Tage. 

21  .III  97  Dumpfer  Zahnschmerz  warend  letzter  Nacht,  der  Zahn  ist  bedeutend 
niedrieger  als  der  nebenstehende  erste  Molar,  dunkel  gefarbt  und  gegen  Percussion 
empfindlich.  Der  Antagonist  fehlt.  Der  nebenstehende  Molar  I  dem  Aussehen  nach 
gesund  erweist  sich  bei  der  Perkussion  empfindlich.  Der  zweite  Molar  wurde  extra- 
hirt,  wobei  die  distale  faciale  Wurzel  abgebrochen  wurde.  Die  iibrigen  Wurzeln  sind 
von  Periost  entblosst.  Nach  Zersagung  des  Zahnes  erschien  die  Pulpahohle  beinahe 
ganz  mit  einer  gelblichen  gangranos'  riechenden  Substanz  ausgefullt,  die  sich  in 
die  Wurzeln  fortsetzte. 

In  dem  vorderen  Abschnitt  der  Pulpahohle,  wo  die  mediane  faciale  Wurzel 
abging  war  etwas  Cement  mit  Thymolgeruch  vorhanden.  Nur  dieser  Stelle  entspre- 
chend  war  das  Pulpahohlengewolbe  durchbrochen,  so  dass  augenscheinlich  ist, 
dass  die  Kronenpulpahohle  bei  der  Behandlung  nicht  ausgebohrt  wurde. 

6)  Oberer  rechter  erster  Molar  mit  Distalhohle  und  blossliegendei 
Pulpa. 

24. HI  95,  7. IV  Pasta  ars.;  11. IV  Kronenpulpaausbohrung,  Thymolcementver- 
schluss der  Pulpahohle  und  Cementfullung. 

Die  Dau;er  d[er  Arseneinwirkung  18  Tage. 

21. IV  Der  Zahn  ist  gegen  Warme  empfindlich,  Ausbohrung  der  Pulpahohle  von 
medianer  Flache,  Carbol  verband.  Die  Patientin  erschien  noch  einmal  26.  IV  und  kam 
nicht  mehr  wieder. 

9* 
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7)  Unterer  reenter  erster  Molar  mit  blossliegender  Palpa. 

7. XI  95,  10. XI  Pasta  ars.;  17. IV  Empfindlichkeit  beim  Sondiren  in  derTiefc 
der  Pulpahohle,  aber  dessen  ungeachtet  Kronenpulpaansbohmng  and  Thymolcemenl- 
verscbluss  der  Pulpahohle.  Die  Dauer  der  Arseneinwirkung  10  Tage. 

29. XI  Der  Rest  der  Hohle  mit  Cement  gefiillt. 

22. XH  Der  Zahn  ist  gegen  Temperaturwechsel  empfindlich,  die  FuHung  wnrde 
entfernt  and  eine  Arsenpastaeinlage  gemacht.  96,  2.1  wieder  Kronenpuipahohle  au* 
bohrung  und  Thymolcementverschluss  der  Pulpahohle.  Der  Patient  kam  nicht  mehr 
wieder. 

8)  Oberejr  linker  erjster  Mjolar  mit  blosslijegejider  Pujlpa. 

4.X  96,  8.X  Pasta  ars.;  II. X  Kronenpulpaausbohrung,  Thymolcementrer- 
schluss  der  Pulpahohle  und  Gementfiillang. 

Die  Dauer  der  Arseneinwirkung  7  Tage. 

3. XII  Der  Zahn  ist  gegen  Warme  und  Percussion  empfindlich.  Der  betreffeid* 
Antagonist  fehlt.  Extractio.  Die  Wurzelhaut  ist  gerotet.  Nach  Zersagung  des  Zahnes 
zeigte  sich,  dass  die  nicht  ausgebohrte  Pulpahohle  von  einer  in  der  Mitte  weissln 
chen,  an  der  Peripherie  braunrotlichen  Sabstanz  ausgeffUlt  war,  welche  sich  in  d» 
Gaumen-  und  mediane  Facialwurzel  fortsetzte.  An  der  Wurzelspitze  waren  in  der 
Substanz  rotliche  Streifen  sichtbar. 

Zur  Erklarung  dieser  Protokolle  erlauben  wir  uns  obwol  nicht 
ganz  wortlich,  da  das  Original  nicht  bei  der  Hand  war,  die  Ansicht 
desHerren  Wcllauer1)  in  Errinnerung  zu  bringen.  Dieses  thuen  wir 
haupts&chlich  urn  die  mSgliche  Vermutung  vorzubeugen,  dass  die  in 
der  Poliklinik  angewandte  Arsenpasta  ihrer  Zusammensetzung  zufolge 
nur  eine  schwache  Wirkung  auf  die  Pulpa  ausiiben  konnte.  Der  ge- 
nannteAutor  gelangte  zu  den  mit  unserigen  analogischen  Resultaten 
obwol   er  reine  Arsensaure   zur    Pulpaabtotung  benutzte. 

Wellauer  ist  der  Meinung,  dass  die  Falle  der  Autoren,  wo  ae 
eine  Zerstorung  der  Pulpa  warend  einiger  Stunden  erzielen  und  es 
durch  tiefe  Wirkung  des  Arsens  erklaren,  ganz  anders  auszulegen 
sind,  namlich,  dass  Ac.  arsenicosum  warend  12  —  20  Stunden  nod 
oft  auch  bedeutend  friiher  die  Pulpa  unempfindlich  macht,  so  dass  sie 
ohne  Schmerz  ausgebohrt  oder  excavirt  werden  kann.,  aber  dass  heisst 
nicht,  dass  die  Pulpa  tot  ist,  sondern  nur  dass  sie  unempfindlich 
geworden.  Den  Beweis  sieht  er  im  folgenden:  es  sind  Falle,  wo  wir 
nach  vollkommener  Devitalisation  die  Kronenpulpa  ohne  Schmerz  aus- 
bohren,  den  Zahn  fiillen  und  nun  nach  10—14  Tagen  fangt  der  be- 
handelte  Zahn  an  zu  schmerz  en,  wobei  der  Zahnschmerz  sein*>m  Cha- 
rakter  nach  nur  eineni  Pulpaleideu  und  nicht  demjenigen  der  Wurzel- 
hautentzundung  entspricht.  Der  Patient  empfindet  im  Anfange  die 
unangenehme  Warme  (warme  Speiseu)*,  allmftlig  steigt  /dieses  unange- 
nehme  Gefiihl  bis  zum  Zahnschmerz,  der  unertraglich  werden  kann  und 
der  Zahn  wird  in  dieser  Zeit  auch  druckempfindlich.  Wenn  man  den 
Zahn  in  der  Periode,  wo  er  die  Warme  schlecht  vertragt,  extrahirt, 
so  werden  wir  den  Pulparest  mit  Blut  iiberfullt  entziindet  und  bei 
weiteren  Stadien  des  Processes  vereitert  oder  gangrenescirt  finden. 
Wenn  die  Pulpa  tot  ware,  so  konnte  man  sie  weder  gerotet 
oder  vereitert,  noch  gangreniscirt  finden.  Die  tote  Pulpa  kann 
sich    nur    als    mumificirt    oder  zerfallen   darstellen.     Der  Zahn  mit 


*)  S.  Abhandlung  iiber  Odontologie  in  „Deut.  Vierteljahrsschr.  fur  Zahnhal ' 
1877,  p.  149. 


Krause,  Die  Arsenbehandlung  blossliegender  Pulpen.  133 

toter  Pulpa  kann  niemals  bei  Wfirmeeinwirkung  die  Quelle  eines 
plfitzlichen  heftigeu  Schmerzes  werden.  Aehnliches  wird  in  den 
Fallen  beobachtet,  wo  die  Patienten  nach  Arsengebrauch  einer  Nach- 
behandlung  sich  nicht  unterziehen  konnteu  oder  wollteu.  Die  Pa- 
tienten sind  froh  ihre  Zahnschmerzen  nach  Arsenapplication  verschwin- 
den  zu  sehen  und  geben  sich  damit  zufrieden,  aber  bald  kehren 
die  Schmerzen  wieder,  was  auf  eine  Entziindung  der  Pulpa  deutet, 
welche  durch  die  Arsenapplication  nicht  zerstort,  sondern  auf  kurze 
Zeit  unempfindlich  geworden  ist.  Infolge  dieser  Beobachtungen  liess 
Wellauer  l&nger  und  langer  Arsen  in  der  Zahnhohle  und  hatte  seit- 
dem  bessere  Resultate.  Die  erste  Arseneinlage  lftsst  er  5  Tage  liegen 
und  wenn  nach  dieser  Zwischenzeit  die  Pulpa  sich  empfindlich  erwies, 
so  wurde  eine  zweite  Arsenapplication  wieder  auf  5  Tage  geraacht.  Nach 
einer  so  langen  Arseneinwirkuu^  unterzog  er  alle  Z&hne,  wo  er  die 
Pulpa  nicht  vollkommen  exstirpirte,  einer  14-tagigen  Observation  und 
fand  dabei  manchmal,  dass  die  totgeglaubte  Pulpa  nach  so  langer 
Zwischenzeit  beim  Reinigen  der  Zahnhohle  noch  lebendig  war.  Des- 
halb  ist  seine  Meinung  folgende:  „Alles  was  man  gewfthnlich  ftir 
Folgen  einer  tiefen  oder  zu  langen  Arseneinwirkung  anniramt,  halte 
im  Gegenteil  fur  zu  kurze  Arsenwirkung."  Dieser  Meinung  kftnnen 
wir  nur  beistimmen,  denn  Alles  dieses  vor  20  Jahren  Yeroffentlichtes 
bat  vollst&ndige  Best&tigung  in  den  von  uns  angefiihrten  Protokollen 
erhalten  und  wir  haben  desto  mehr  Zuvarsicht  zu  behaupten  dass  die 
Misserfolge  in  unseren  Fallen  nur  durch  ungeniigende  Abtotung  der 
Pulpa  bedingt  worden  sind.  Dieses  wird  von  selbst  klar  wenn  man 
die  Dauer  der  Arsenwirkung  in  jedem  Misserfolge  mit  den  von  uns 
berechneten  Durchschnittszahlen  vergleicht.  In  alien  giinstigen  Fallen 
dauerto  die  Arseneinwirkung  bei  Kronenpulpaausbohrung  15  Tage, 
bei  Pulpaexstirpation  20  Tdge.  Die  letzte  Zahl  sichert  mehr  die  Ab- 
totung  der  Pulpa,  die  wir  als  Hauptbedingung  des  Erfolges  aus  dem 
Gesagten  hervorgehen  sehen. 

Wenn  wir  also  die  gegebene  Erklftrung  der  Misserfolge  als  eino 
Thatsache  gel  ten  lassen,  so  kann  man  daraus  einen  folgen  den  Schluss 
Ziehen.  Der  Erfolg  bei  der  Behandlung  derZShne  mit  lebender  Pulpa 
steht  in  geradem  Verhaltnisse  mit  der  Sicherheit  der  Pulpaabtdtung. 
Die  Richtigkeit  dieses  Satzes  beweisen  die  Wurzelfftllungen,  welche 
einen  absoluteu  Erfolg  geben,  wenn  die  Wurzelcanale  dem  Instrument 
zuganglich  sind,  natlirlich  beim  gesunden  Zustande  der  Wurzelhaut. 
Denn  hier  wird  die  lebendige  Pulpa  nicht  nur  abgetotet,  sondern 
warend  der  Pulpaexstirpation  zerstort.  Die  Zerstorung  der  Pulpa 
mit  Instrumenten  ist  das  sicherste  Verfahren  zur  Pulpaabtotung, 
welches  wir  kennen  und  wurde  friiher  allein  vorgenommen,  weil  man 
Arsenik  nicht  kannte,  jetzt  aber  kombinirt  man  beide  Methoden  und 
der  Erfolg  dabei  l&sst  nichts  mehr  zu  wiinschen  (ibrig.  Auch  die 
Wurzelfiillungen  nach  Pulpengangrfin  wenn  alle  Wurzeln  des  Zahnes 
gefiillt  werden  konnen  ist  nicht  weniger  erfolgreich  und  dieses  deshalb, 
weil  die  Pulpa  von  der  Natur  zersttfrt  ist.  Der  angeftibrte  hat  er- 
klSrt  auch  den  Wiederspruch  zwischen  den  Resultaten  verschiedener 
A  u  tor  en.  die  nach  derselben  Methode  arbeiten.  Als  Beispiel  konnen 
wir  Baume  anfiihren,   der  nach  der  Boraimethode  der  Reihe   nach 
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300  F&lle  glUcklich  behandelte,  Guttman  aber  dieselbe  Methode 
iibend  75°/0  Misserfolge  hatte.  Gemeingiiltig  ist  jetzt  solche  Misser- 
folge  durch  ungeniigende  Antiseptik  der  Methode  zu  erklaren.  Wir 
glauben,  dass  die  gebildeten  Zahnarzte  schon  mit  der  antiseptiscben 
Behandlung  vertraut  sind,  denn  auffallender  Weise  haben  alle  Autoren 
da,  wo  die  Antiseptik  als  sehr  wichtig  anerkannt  wird,  n&hmlich,  bei 
Wurzelfiillungen  nacb  Pulpengangrftn,  einen  ziemlich  gleichen  Erfoig, 
obwol  sie  nach  sehr  verschiedenen  Methoden  arbeiten.  Dieses  aber 
ist  dadurch  bedingt,  dass  hier  die  Natur  den  Autoren  ein  gleichmfe- 
siges  Material  (tote  Zfihne)  in  die  Hande  giebt.  Bei  der  Arsenbe- 
handlung  aber  schafft  sich  jeder  Autor  sein  Material  selbst,  denn  der 
Zustand  der  Pulpa  resp.  der  Grad  der  Pulpaabtdtung  hangt  yon  seiner 
Ansicht  uber  das,  was  man  Pulpadevitalisation  nennt,  ab.  Wir 
mSchten  die  Ursache  der  Misserfolge  bei  antiseptischer  Nach  be  hand- 
lung  der  Zahne  nach  Arsenanwendung,  so  wie  die  wtedersprechenden 
Resultate  bei  Ausiibung  einer  und  derselben  Methode  den  ungleicben 
Graden  der  Pulpaabtdtung  zuschreiben.  Diese  Pulpaabtdtung  scheint 
oft  unvollkommen  zu  sein  and  den  Beweis  sehen  wir  darin,  dass  viele 
Autoren,  wenn  sie  eine  Kronen pulpaausbohrung  ausfuhren,  nicht  selten 
dabei  mit  Blutung  aus  der  Hohle  zu  thun  haben  und  eine  tote  Pulpa 
wird  doch  wol  nicht  bluten  kflnnen.  Wenn  doch  trotz  dieser  unge- 
nugenden  Abtotung  die  Misserfolge  nicht  zu  oft  eintreten  so  ist  es 
dadurch  bedingt,  dass  die  einmal  mit  Arsen  behandelte  Pulpa  immer 
abstirbt.  Dieses  Absterben  kann  sich  in  die  Lange  Ziehen  and  wird 
dabei  eine  Quelle  unangenehmer  Empfindungen  und  manchmal  auch 
Misserfolge.  Beides  kann  und  muss  durch  vollkommene  Pulpaabtdtung 
resp.  Zerstorung  verhiitet  werden,  wozu  aber  eine  bedeutend  ISngere 
Arseneinwirkung  nOtig  ist  als  es  gewohnlich  gelehrt  wird. 

Die  ganze  Mitteilung  berechtigt  uns  zum  Schluss  des  Vortrages 
noch  einmal  zu  wiederholen,  dass  die  vollkommene  Pulpaabtdtung 
die  Hauptbedingung  einer  erfolgreichen  Arsenbehandlung  blossliegender 
Pulpen  ist  und  wenn  sie  ausgefiillt  wird,  so  kann  jede  mit  gehorigec 
Cauteln  ausgeffthrte  Nachbehandlung  nach  Arsengebrauch  den  Erfoig 
sichern.  Diese  vollkommene  Pulpatotung  ist  aber  durch  andauernde 
(mehrtagige)  Arsenwirkung  zu  erlangen. 

Discussion. 

Mr.  Llpsehitz  (BerUn):  Der  Vortrag  des  Herrn  Collegen  Krause 
hat  eine  so  grosse  Menge  von  Abweichungen  von  der  allgemeinen  Auf- 
fassung  iiber  die  Devitalisation  von  Pulpen  mit  Arsenpaste  gebrachtT 
dass  ich  mich  nicht  enthalten  kann,  hier  einige  Bemerkungen  zu  machen. 
Bei  Pulpitiden,  bei  denen  die  Pulpa  nicht  mehr  gerettet  werden  kann, 
wenden  wir  Arsen,  urn  die  Extraction  der  Pulpa  schmerzlos  zu  gestalten. 
Lasse  ich  die  Paste  1—2  Tage  liegen  —  die  Lange  der  Zeit  hingt 
vom  Zahn  ab  —  so  erreiche  ich  damit  eine  solche  Empfindungslosig- 
keit  der  Pulpa,  dass  ich  imstande  bin,  in  alien  Fallen  die  Kroneo- 
pulpa  ohne  jeden  Schmerz  auszubohren.  Die  Extraction  der  Nerreo- 
striimpfe  macht  dagegen  in  einigen  Fallen  Schmerzen,  die  aber  von 
jedem  Patienten  ertragen  werden  kflnnen.   Es  ist  deshalb  iiberflussig, 
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die  Arsenpaste  Doch  lSngere  Zeit  einwirken  zu  lassen.  Ja  den  sel- 
tenen  Fallen,  in  denen  die  Patienten  lftngere  Zeit  als  2*^— 3  Tagen 
fortblieben,  ist  fast  immereine  Periostitis  entstanden.  Diese  Periostitis 
halte  ich  fur  eine  Wirkung  des  zu  lange  in  der  Cavit&t  gebliebenen 
Arsenics.  Ich  verstehe  deshalb  nicht,  wie  Herr  Krause  seine  Arsen- 
paste wochen-,  oder  gar  monatelang  ohnejede  Reaction  auf  das  Poriost 
hat  liegen  lassen  konnen.  Wenn  er  einen  Beweis  fiir  das  Leben  der 
Pulpa  in  der  Blutung  zu  finden  glaubt,  die  bei  der  Entfernung  der 
Wurzelstrumpfe  aus  den  Can&len  zuweilen  vorkommt,  so  kann  ich 
auch  das  nicht  zugeben.  Die  Blutung  scheint  mir  vielmehr  durch  das 
Foramenapicale  aus  den  entziindeten  Periost  bzw.  aus  dem  Knochen- 
inark  selber  zu  kommen.  Dem  Formagen,  dessen  Wirkungsweise 
noch  ganz  unbekannt  ist,  stehe  ich  sehr  skeptisch  gegenaber.  Das 
Mittel  ist  noch  viel  zu  kurze  Zeit  in  Anwendung,  als  dass  wir  jetzt 
schon  ein  sicheres  Urteil  tiber  dasselbe  fallen  kOnnten.  Dass  Arsen- 
pasta  thats&chlich  Periostitis  erzeugt,  wenn  es  zu  lange  im  cavum 
dentis  liegen  bleibt,  wird  liberal  1  durch  die  Praxis  bestatigt. 

Dr.  James-Levy  (Varsovie)  glaubt  nicht,  dass  das  Arsenic  direct 
eine  Peridentitis  hervorruft,  sondern  dass  die  Zersetzungsproducte  der 
erkrankten  Pulpa  die  Infection  des  Peridentiums  verursachen.  Hat 
haufig  beobachtet,  dass  durch  die  Anwendung  eines  Cauterisations- 
raittels  bereits  nach  24  Stunden  Peridentitis  eintrat.  Ist  ferner  der 
Meinung,  dass  in  nicht  allzu  ferner  Zeit  Arsenic  nur  ausnahmsweise 
angewendet  wird.  Halt  das  in  letzter  Zeit  in  Gebrauch  gezogene  For- 
magen fiir  berufen,  die  reinen  Pulpitformen  zur  schmerzlosen  Heilung. 
zu  bringen.  Hat  bei  einer  2000-maligen  Anwendung  von  Formagen 
nur  30  Misserfolge  zu  verzeichnen  gehabt. 

Mr.  Algot  Ruhe  (Stockholm):  On  a  recommand6  pour  le  traite- 
ment  des  pulpes  vivantes  ou  cauterisfees  l'usage  de  la  formaline. 
SincSrement  je  veux  dire  qu'apres  plusieurs  experiences  moins  agreables 
j'ai  abandon^  l'usage  de  ce  prSparat  dans  de  tels  cas.  Je  n'ai  point 
de  confiance  dans  les  moyens  universels:  dans  notre  art  il  faut  sa- 
voir  diflferencier.  Ainsi  je  me  sers  tr6s  volontier  de  la  formaline  avec 
du  iodoforme  pour  les  dents  gangr&i6es  et  atteintes  de  pericementites. 
Ayant  introduit  d'une  certaine  maniere  la  pate  indiqufie  dans  le  canal 
mecaniquement  nettoy6,  je  l'y  laisse  un  jour.  Aprfes  l'avoir  enlevS  le 
lendemain  je  le  remplace  par  une  obturation  aseptique  permanente 
en  coton  de  charbon  de  Forberg.  Ce  traitement  donne  toujours  de  bons 
resultats,  tandis  qu'on  s'expose  a  une  douleur  longue  et  penible, 
sinon  bien  forte,  si  l'on  laisse  dans  le  canal  une  obturation  de  for- 
maline ou  si  l'on  s'en  sert  pour  des  pulpes  vivantes  ou  cauteris6es. 


Dr.  Cunningham  (Londres). 

1)  Redressement  imm6diat  des  dents.  2)  The  mechanical 
treatment  of  the  dental  student.  3)  State  dental  appoint- 
ment of  School  children  teeth. 

Le  texte  de  ces  communications  n'est  pas  parvenu  a  la  Redaction. 
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Discussion. 

Dr.  Aguilar  (Cadiz):  A  propos  de  la  communication  de  notre  cbcr 
confrere  le  Dr.  Cunningham  je  veux  dire  quelques  mots  fondamentes 
dans  mon  experience  dans  la  pratique  de  ce  proced6. 

Depuis  1893  je  pratique  des  redressements  par  le  proc6d6  imro*- 
diat  et  malgrd  que  Top6ration  semble  etonnante,  j'ai  eu  toiyoure 
du  succes, 

Mon  proc6d6  diflFSre  un  peu  de  celui  du  Dr.  Cunningham-je 
limite  1'opfiration  &une  dent  &  la  fois.— Ma  methode  op6ratoire  eat 
la  suivante:  je  fais  deux  incisions  paralleles  avec  une  scie  sur  la  gentife 
et  le  proces  alvSolaire  assez  profondes  pour  arriver  au  plus  pres  du  centre 
du  proces  alveolaire.  Les  deux  incisions  sont  faites  dans  les  lignes 
interdentaires,  paralleles  a  l'axe  de  la  racine  mais  prenant  garde  de  ne 
pas  couper  le  bord  de  la  gencive,  parce  qu'autrement  le  lambean 
de  gencive  peut  se  r6tr6cir  et  1 'union  apres  ne  sera  pas  parfaite  an 
point  de  vue  esth&ique.  Apres  avoir  fait  mes  coups  je  place  un  da- 
vier  de  mon  invention  et  je  fais  rentrer  la  dent  dans  la  correcte 
position.  Mon  davier  a  plusieurs  a  vantages.  11  est  muni  d'un 
6cran  ou  vis,  qui  permet  de  rSgler  la  fermeture  des  branches. 
Cest  important  car  si  la  cldture  du  davier  est  faite  trop  rapide- 
ment  il  y  a  grand  danger  de  faire  sauter  la  dent  hors  de  son  alveole. 

Mon  forceps  JVs  2  est  pour  corriger  I'interversion  et  le  3$  1  pour 
la  retroversion. 

Je  puis  vous  assurer  que  dans  plus  de  60  fois  que  j'ai  fait  les 
redressements  par  le  proc6d6  immediat  j'ai  eu  toigours  du  succes. 

Le  reglement  du  congr6s  limite  mon  temps  pour  parler  &  cinq 
minutes,  et  il  faut  que  je  finisse,  autrement  j'aurais  bien  vouluvous 
donner  des  explications  plus  pr6cises  a  propos  de  ce  theme  que  je  con- 
sidere  du  plus  haut  int^ret. 


A.  B.  <DHnieprb  (MocKBa). 

0  Heo6xoAHMOCTH  pacnpocTpaHeHia  npaBPijiBHHX'B  noHffrifr 
cpe^H  HacejieHia  o  3HaqemH  3#opoBaro  h  6ojibeoro  cocto- 
aHia  JKeBaTOJiBHaro   annapaTa  fljia  opraHH3Ma  h  o  rnrieHt 

nojiocTH  pTa  h  aydoB'L. 

M.  T-hh  h  r-pnl  H  yB'fepeH'B,  mto  BaacAOMy  n3i>  npaKTOKyumm 
o^OHTOJioroBt  npHiujiocb  yg'bAHTBCfl  no  jraiHUMi»  HatfjHOAeauiirb,  int> 
6ojibmnHCTBO  Hacejema  jwate  i*HBHJiH30BaHHHXT>  cTpaHt  h  nenrpoBi 
hjui  He  nwberh  HHKaicoro  noHjrrui,  h,ih  ohohb  CMyraoe  o  to!  sazBoi 
pojiu  aceBaTejibHaro  annapaTa  bt>  a'b-tb  ofimaro  6jraroeocToamH  opra 
BH3Ma?  nanaa,  KaKi  HaMi>  H3BtcTH0,  BunaflaerB  Ha  ero  aojdo.  9to  se 
6ojibniBHCTBO  jno^efl  ho  Hiiiert  h  npaBHJLHaro  noHaTia  o  rariert  3y- 

60Bfc  H  HOJIOCTH  pTa. 

DocarBACTBieMi>  TaKoro  ne^ajibHaro  nojioacemfl  ABJueTCfl  to,  *» 
6ojibmHHCTBo  ofipamaeTca  kt>  3v6aoMy  Bpany  tojbko  Tor^a,  Borjayze 
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npoBeAeHO  uicKOJibKO  6e3COHBNxi>  HOMeft  orb  ocTpoft  ayfiHofl  6ojih,  hjih 
Kor^a  yace  aceBaTe^bHwii  an n apart  aacTOJibKO  pa3CTpoeHT>,  hto  BU3W- 
Baen»  pa3Jra*iHbiH  satfojrfcBamH  oKpyxaioioHxi  qacieft  hjih  nmaeBapn- 
TejbHLixi>  opraHOB'B.  M  Heptjuco  bt>  TaKHXT>  c.iyqaHXT>  Ham*  npexojHTCH 
coo6maTh  naaieHTaMi,  hto  nonpaBHTb  hxt>  3y6u  Hejibaa  yate,  hjih,  6.1a- 
roflapa  HecBoeBpeMeHBOCTH,  3ano3^ajiocTa  o6pameHia  3a  noMomwo,  HaMi> 
npHXOAHTCA  cjininKOM,b  MHoro  3aTpaqnBaTb  h  Tpyjca,  h  BpeMeHH  Ba  H3- 
itqeme  tfojjbHux'b  ay6oBT>,  #a  h  to  ne  Bcer^a  eme  MoacHo  6utb  yBt- 
peHHUirb  bt>  6jiaronpitfTHOsn>  Hcxo^t  TaKoro  jrhqema. 

SI  nojtarajo  TaKace,  ito  h  rpoMa^Hbifi  npoueHTb  (ott>  75  ao  90) 
itieS  orb  nopaaeeHHUMH  3y6aMH  oTqacTH  oo^ACHneTCA  HMeHHo  oTcyr- 
CTBieMt  npaBHJibHaro  noHHTifl  0  3y6axi>  cpe^H  poAHTejiefi  h  BoenHTa- 
Tejeff. 

Meacay  t4mt>  ecjra  6h  npaBHJibHoe  nonaTie  0  syfiaxi*  6ujio  6ojrfee 
pacupocTpaHeHO,  to  bt>  6ojibnmHCTBl>  cjiyqaeFb  Hnqero  no^ofiHaro  He 
AOJiacHO  <5u  6uTb;  Tpy.i'b  Hann>  3Ha^HTeJibHO  ofijierqnjica  6u,  pe3yjib- 
Taiu  uauieio  bm kinaTe.ibCTBa  6wjm  6u  6ojrfce  cymecTBeHHH,  a  3y6u  sa- 
idhxt>  nauieHTOBt  ropaaao  aojibine  6ujih  6h  choco6hh  oTnpaBjjiTb  npe;i- 
H83HaqeHHyio  hmi>  npupoAoio  $yHKaiio. 

Bee   Bwme   CKa38HHoe,  M.  T-hh  h  T-pn,  n  nojaraio,  oiHHaKOBO 

OTHOCHTC*  BT>  fiOJIbinefi  HJIH  MeHblHCll  CTenCHH  KO  BCfeMTi  HapO.H.HOCTflM'b 
H   CTpaHaMT>. 

IIpHHIIMa^   BCe  8TO  BO  BfflJMaHie,  AOJHCHO  npH3HaTb  TOTTb  (jtoKT'b,   1TO 

Ha  npeicTaBHTejiiix'b  3y6oBpa^eBaHin  BC'bx'b  CTpaHi>  Jieactrrb  HpaBCTBeH- 
Haa  o6fl3aHHOCTb  HSucKaTb  rfc  hjih  HHue  nyra  kt>  ycTpaHeHiio  ynoMH- 
Hyiaro  neqajibHaro  nojioaceiria.  H  Ha^o  CTapaTbca  H3UCKaTb  xaKia  M-fepu, 
KOTopuH  KaKi>  mojkho  CucTp'fce  npHBejin  6u  ecjin  yacb  He  kt>  nojiHOMy 
yHBHToaceHiio  TaKoro  nojioacema,  to  no  KpafiHefl  Mipt  npiocTaHOBHJiH  6m 
jajibniiiuiee  pacnpocTpaHeme  ero. 

3,jh  AOCTHaceHia  6ojrfce  6ucTparo  pe3yju/raTa  a  ciHTaio  hco6xoah- 
MUM'b  npoBOAHTb  acejiaesibiH  M*pu  owoBpesieHHO  h  cpcua  no^pocTaio- 
maro  K)Haro  noKOJi^Hia,  h  cpe^H  B3pocjiaro  Hacejiema. 

CnpiunHBaeTCH  Tenepb,  Karia  me  Mtpbi  acejiaTejibHu  h  Moryrb  npn- 

HeCTH   HOJIOHCHTeJIbHyK)   HOJIb3y? 

^Ito  KacaeTCH  pacnpocTpaHeme  npaBHjibHbix'b  CB^^femft  0  rnrient 
3y6oFb,  hojiocth  pTa  h  0  3Ha^eHin  a-rax'b  opraHOBi  bt>  opraHH3»rfe  cpe^H 
H)Haro  uoKOjrbHiji,  to  h  c^HTaio  Heo6xoARMbiMi>: 

1)  odH3aTe^BHO  BKJiiOHHTb  bt>  ^hcjio  npeflMeTOBt,  iipenoAaBaeMbix^ 
bt>  yqeCHuxTb  aaBe^eHiaxi,  h  rarieHy  ct>  OTA'bJiOM'b  rarieHu  ayfioBi  h  do- 
jocth  pTa, 

2)  BBecra  nepio^HqecFCiH  nonyjiflpHun  6ec*bAu  ct*  y^aniHMHca  0  Hop- 
MajibHux-b  3y6axT>.>  npHHUHaxt  rxi>  3a6ojitBaBiH,  0  nocJit/iCTBi)ix'b,  mo- 
rymHXT>  6uTb  otb  hxi>  8a6ojrbBaHiH,  h  0  Mtpax^,  npe^npeacjaiomHX'b  3a- 
6oi*bBame,  h 

3)  ^to6u  bo  Bc*bxi>  yqefiHuxi.  h  BoenHTaTejDbHHX'b  aaBeAemflxi* 
6ujii>  cneuiajiHCTb  no  sytioBpaqeBamK). 

Ajia  pacnpocTpaHOHiH  cpein  Bspocjiaro  HaceJieHin  Heo6xojiHMwxT> 
CB-fe^tHift  cymecTByiorb  ^aa  cnocoCa :  hjih  nyTeMi>  ne^aTHaro^  hjih  nyTewt 
ZHBoro  CJiOBa.  JtaBHO  yace  n  MHoro  H3^aBajocb  pa3BbJXT>  6pounopT>  0  rn- 
rieH-fe  3y6oBi>  h  hojiocth  pia  h  pacnpocTpaHHJiocb  cpew  HacejieHia,  ho 
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kt>  KpaflHeMy  coaajrbHiiD  Bjiame  hxt>  xoth  h  npoaBHJOCt,  ho  Aajeiro 
He  bt>  Tofi  cTeneae,  nap*  bto  sejraTejBHO. 

9to  o6cToaTejbCTBO  sacTaBj^erB  HacB  HC&aTB  apyroft  6oxte  xift- 
CTBHrejuBBufi  nyTB.  TaKoft  nyTB  npeflCTaBjaeTca  HaMt  bt>  pacapocrpa- 
HBHiH  cB^tHift  cpew  Hacejemn  npa  nocpeACTB'fe  HarjMXHaro,  rohchh- 
T6jn>Haro  »HBoro  cjosa,  KOTopoe  ropasjo  y6tAHTeJbHte  h  aerie  3ane- 
^aTJi^BaeTca,  TkiTB  npowTaHHoe  b*b  KHHrfc. 

^OKaaaTejibCTBOMt  npaBHJiBHOCTH  nojofiHaro  BUBOja  Mosero  ciy- 
jkhtl  ,io  B3B-fecTHo8  CTeneHH  cjitayiomifi  npHMipi>:  vb  Maprfc  Mfcaurt 
dToro  rojja  a  c^tjiaj'B  nonuTRy  npo^ecTt  ny6.iB?Hyi)  jesuiio  o  pan 
3y6oBT>  bt>  o6meMT>  MexaHHSHifc  Haraero  rfcjia  h  o  rarieH-fe  3y6oBi>  h  do- 
jiocth  pTa.  Bet  Cojrfee  BaatHua  cb^a^hiji  ji  cqexb  nyxHUMt  cBjn>ete 
3aneMaTjfeTi>  bt>  naMaTH  cjymaTejefi  pncyflRaMB  Ha  BRpaH*  npn  nocpej- 
ctb4  BOJime^Haro  <{>OHapa,  npeuapaTaMH,  moacjuimh  h  jpyrHMH  nojotf- 

HWMH    nOC06)HMB. 

H  HecMOTpa  aaace  Ha  to,  M.  T-hh  h  T-pe,  *ito  a  He  o6jajaD 
onuTHocTBR)  Hacroamaro  JieKTopa  (a  b3hjich  sa  3to  jsfkio  bt,  nepetil 
past  h  HaBtpHoe  cyfejiajn>  Maoro  npoiiaxoBTb),  jeimia  Bce-TaEH  opoB3Beju 
acejiaeMoe  Bne^aTJitaie  h  onpaBjiaja  mob  oxHjaHia. 

CnycTH  KopoTRoe  speiia,  so  mh!>  hphxoahjm  h3*b  qecja  cjyraaTejefl 
TaRie,  KOTopwe   paH-ke  HHRorjia  He  ofipamajH  HHRaaoro  BHHMauifl  Ha 

CBOH   3y6lJ,    DpHBOAHJin   CT>  C06OK)  ^Teft,  npOCHJIH  OCMOTpiTb  hmt>  3y6u, 

CA^JaTB  Bee,  ^to  a  Hafi^y  HyacHtiarB,  h  aaace  npoH3BOjHTB  jajbrtfimie 
peryjiapHue  nepiojjH^ecKie  ocmotph  3y6oBi>;  bo  Meoraxt  ceifbarb,  ito 
a  Mon>  npocjitAHTb,  BBejica  pa3yMau8  rurieHHnecKiii  yxo£T»  3a  3y6anH.. . 
OAHEMt  cjeobomi,  a  y6*bAHJica,  ^to  hoaoGhlui  nonyjiapHbiH  ny6aH<ffl«* 
HTema  AJia  BdpocjiMX'B  —  tfesyciOBHO  BtpHbie  h  Ha#e»HNe  hpoboahheh 
npocB^iueHiH^  noieMy  h  Haxoacy  Heo6xoAHMUM,b  apeAJoacHTB  cjrfcjyio- 
mia  Mipu  pacnpocTpaHeaia  cpe^H  HaceaeHia  Heo6xoAHMHXT>  cB-fcxfeaifi: 

1)  bo  Bcfext  fiojrfee  hjih  MeH-fee  6oJbniHxi>  ueHTpaxb,  r^t  mrfe- 
K)Tca  npe^cTaBHTejia  3y6oBpaieBaHifl,  Heofixo^HMO  ycTpauaaTB  aydJie^Bua 
nonyjrapHua  qTeaia  ci  TyMaHHHMH  icapTHaaaiH,  Mo^ejiaMH  u  t.  q.  no- 
coCiaMB  h 

2)  bo  Bcferb  ropo^cKHXi  n  o6m,ecTBeHBbixb  yqpeac^eHiax'B  h  bi 
BoficEax'b  ^oJiacHu  6uTb  cboh  3y6eHe  Bpa^H,  ,na6u  CBoeBpeMeflHaa  3y6o- 
BpaqefiHaa  noMonjb  6uj\&  AOCTyuHa  a  MaJiOKMymeMy  HacaaeHiD. 

Hejb3a,  iLOHe^HO,  jibcthtb  ce6a  HaaeoKAofi  Ha  ohohb  6ucTpoe  pac- 
npocTpaHeflie  npaKHJu>Huxi>  cB*b^Hi3  o  3y6axi>  bo  Bceft  rpoMaAHOit  vaccfe 
HaceJieHia,  bo  rfeMi  He  MeH-feo  9to  He  aojxho  Hac-b  nyraTb,  a  saopo- 

THB*B    AOJISHO   3aCTaBHTB   B3HTbCfl    3a  A^JIO   KaKT>   M03KH0   CKOpte  H   3 Hep 

nrnfffee. 

KoHeqHO,  h  npaBinejibCTBO,  h  o6m,ecTBO  ^ojukhu  npiATii  Bam>  ua 
noMom,b^  TaKi>  KaKi>  &o  chxi>  oopnb  eme  3a  BecBMa  p-fe^KHMH  hckjkk 
^eHiaitH  bb  yHe6HHxi»  3aBejLeHiaxT,,  o6mecTBeHHHxrb  y^peauemaxB  h 
Boficicax'b  He  HMteTca  cbohxi>  3y6Hbix'b  Bpa^eft.  MeatAy  t^wl  obh 
KpafiHe  Heo6xo£HMM  ne  tojibko  Kas^b  BpaqH,  ho  h  BairB  npoBOAHKKH 
sKejuaeuux'b  npaBH^BHux'B  CB^A^HiB. 

Botb  nowMy  a  Haxoacy  HyxHHirB  npocHTB  OjOHTOJionwecKri) 
CeKuiio  Xll-ro  Meac^yBapoAHaro  C^feAa  Bpaqeft  cA^jaTb  nocTaHOBJwme 
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o  KpaJtaefi  h6o6xoahmocto  BirbTB  cnemajracTOBi>  oAOHToioroB*  npn  Bcfext 
BumejKa3aHHHXrb  y^peajeHiax-b. 

Bi»  3aKJD0Heme  hobbojho  ce6*fc  CKasaTB,  *ito  a  rayCoico  B-fepio  b*l 
to,  vro  coBM-fecTHaa  apyacHaa  pa6oTa  bt>  yK&8aHHOMT>  HanpaBiemH  Ha 
noiB8y.  qaiOBtnecTBa  aacrt  6jiecT«mie  peayjiBTaTH,  h  Torja,  M.  T-hb  h 
JT-pH,  Ban%  ho  npH^eTca  coaajrfcTB  o  saipaqeHHOMt  Tpyni  h  BpeMeeH  Ha 
dry  patfoTy,  a  upHfleTca  HcnuTaTb  nojiHoe  HpaBCTBeHHoe  y^OBJierBo- 
peme  bt>  cosHamH,  ito  bbi  bhccjih  cboio  jienTy  bt>  xkno  o6maro  npo- 
rpecca. 


Dr.  Aguilar  (Madrid) 

declare  en  nom  de  Mr.  Bonwill  que  celui-ci  fait  don  au  XII  Congres 
international  de  mSdecine  de  sa  machine  dentaire  ne  la  faisant  pas 
breveter  (Acclamation). 


Sixieme  Stance. 

JVflercrcdi,  le  13  (25)  flout,  2  h.  de  l'apres~midi. 
President:  Dr.  Amoedo  (Paris). 
Dr.  W.  G.  A,  Bonwill  (Philadelphia). 

Cataphoresis  vz.   the  direct  application  of  the  galvanic 
current  for  obtruding  sensitive  dentine,  and  how  to  do 

a  practice  that  excludes  both. 

In  one  phase  of  this  article,  you  shall  be  agreeably  disappointed; 
and  that  is  in  its  non-encyclopedic  character— it  will  be  short  and  crisp. 
As  to  the  facts  presented,  they  cannot  be  refuted.  As  to  the  science 
in  this  matter,  there  is  always  a  difference  in  the  opinion  of  the  hearers. 
As  to  the  practicability  of  what  is  embodied,  from  a  long  experience 
and  observation  of  nearly  half  a  century,  you  must  accept  and  try 
it,  as  some  of  us  have,  in  lines  of  work,  in  which  they  have  been 
engaged  all  are  entitled  to  consideration  and  respect  and  worthy  ot 
not  only  a  fair  hearing,*  but,  if  success  in  the  saving  of  human  teeth 
and  comparatively  painless  operations  have  any  weight,  you  must,  in 
this  article,  take,  what  I  say,  as  correct  and  try  for  yourselves. 

You  know  something  of  the  author,  that  he  has  never  hesitated 
to  hold  his  special  work,  as  best  any  one  day  after  another,  when 
from  observation  he  has  found  an  advance,  and  that  will  not  bear  the 
scrutiny  and  accuracy  of  mathematical  precision,  he  will  not  adopt  or 
isk  others  to  do  so. 

Anything  can  be  considered  truly  scientific,  that  answers  to  my 
brmula  of  science. 

Science  is  the  practical  application  of  knowledge  and  experience, 
vhich   enables  any  one  to  demonstrate  this,  as  perfectly  as  any  part 
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of  a  watch,  or  machine  can  be  duplicated,  or  made  inter-changeable,  or 
any  problem  in  geometry,  mathematics,  or  mechanics  proven,  and  be 
made  useful  and  practical  to  mankind. 

It  is  not  talk;  it  is  not  hypothesis;  it  is  not  theory. 

We  are  in  an  age,  when  we  hear  little  from  the  journals  or  .papers 
but  science;  and  the  more  speculative  and  mystical  the  article  or  talk, 
the  more  wonderful  it  is  to  the  ignorant  man,  who  is  a  mere  follower, 
and  it  will  be  found  true,  that  those  journals  in  dentistry  carping  so 
much  about  science  and  that,  we  must  leave  behind  us  the  old  routine 
of  mechanically  practising  and  take  the  speculative  philosophy  of  Black, 
Miller,  Williams  and  others  having  no  practical  edition  at  the  helm. 

It  is  well  to  have  investigation,  but  let  us  have  a  practise  founded 
upon  such  research  that  will  be  applicative  in  our  daily  work. 

We  hear  on  all  sides— „gold  is  a  failure";  „amalgam  will  not  fill 
the  bill";  „what  shall  we  do  to  save  human  teeth?"  The  cry  is  for 
more  light  and  more  base,  from  which  we  can  put  our  compasses  on 
the  chart  made  by  these  plodders,  that  will  enable  us  to  do  what  &> 
many  are  now  praying  for. 

When  men  merely  talk  of  investigation  and  experiments  without 
going  before  some  intelligent  body  of  practising  dentists  and  demonstrating 
what  they  have  asserted  can  be  maintained,  we  have  no  assurance  they 
are  right  nor  have  we  any  confidence,  that  their  work  of  investigation 
has  anything  to  help  us. 

What  we  want  at  this  juncture  of  our  affairs  is  a  man,  who  can 
§how  at  his  fingers'  ends  as  well  as  his  tongue's  tip,  that  dentistry  is 
not  a  failure  per  se;  but,  aside  from  bacteriology  and  speculation  on 
the  thousand  and  one  amalgam  and  gold  preparations,  we  have  relia- 
ble methods  and  material  by  which  we  can  realize  our  dreams. 

One  gentleman  in  our  midst  made  the  astounding  remark  in  Cali- 
fornia, 1894,  at  the  meeting  of  American  Medical  Association. 

„That  dentistry  had  not  advanced  scientifically  for  a  quarter  of  a 
century". 

Of  course,  he  was  hissed;  and  when  he  had  retired  from  the  sceoe, 
he  was  most  bitterly  cursed  for  his  assertion;  and,  by  the  way,  I  was 
in  for  it  also,  as  I  told  them,  when  delivering  a  special  lecture  on 
laws  or  articulation  that  „I  shall  take  it  for  granted  you  know  nothing 
of  the  law  practically  or  otherwise". 

Had  my  friend,  who  made  the  remark,  said  notwithstanding,  thai 
dentistry  has  had  its  discoveries  and  inventions,  yet,  with  it  all,  den- 
tists had  not  caught  on  to  the  wheel  of  progress  and  applied  the  troths 
given  by  a  few  men. 

This  is  true;  and,  when  I  spoke  of  cataphoresis  and  the  galvanic 
current  without  medicaments  in  1856  to  1889,  you  will  say,  that  my 
friend  Talbot  was  about  correct— for  all  that  has  been  done  by  the 
few  workers  in  our  profession,  nearly  a  half  of  century  has  passed  and 
no  one  thought  there  was  anything  in  electricity,  until  some  ooe  in 
medicine  attempted  to  keep  up  with  electricity  in  other  branches  and 
carry  medicaments  through  the  tissues,  as  copper  is  supposed  to  be 
carried  from  one  pole  of  a  battery  to  the  other  as  in  electroplating: 
and  then  some  dentist  takes  that  up  and  tells  us,  that  cocaine  can  be 
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carried  through  the  dense  tissue  of  dentinal  tubuli  and  every  ope  is 
ready  to  take  it  up  as  an  insignia,  that  makes  it  no  better,  than  an 
advertisement,  that  he  can  perform  all  operations  on  the  teeth  painlessly. 
Men,  who  have  plenty  of  waste  time  on  hand  and  where  there  is 
a  surplus  of  dentists  about  them,  adopt  such  means  to  draw  attention 
to  themselves. 

I  remember,  when  I  sent  out  a  circular  on  going  into  a  new  town 
in  Delaware  to  get  practice  what  a  commotion  was  set  up  and  every 
one  was  ready  to  try  the  new  obtunder. 

Now  after  so  many  years  have  passed  and  this  should  come  again 
to  the  light,  do  you  wonder,  that  I  am  more  amused  than  chagrined? 
But  Such  is  all  dentistry,  gentlemen.  It  was  the  same  thing  with 
the  attempt  to  teach  you  articulation  as  God  did  it;  36  years  have 
passed,  and  where  is  it?  Last  year,  an  obscure  dentist  came  out  and 
attempted  to  show,  how  he  could  do  it  scientifically,  as  never  done 
before,  and  the  dental  cosmos  takes  him  up  on  the  wing  of  science  and 
publishes  all  he  says,  when  never  a  word  was  given  in  that  journal  to  the 
original  discoverer  and  elucidator  of  the  law.  This  is  editorial  fairness. 
I  could  go  on  in  this  vein,  but  we  will  approach  our  subject. 
I  was  at  the  meeting  of  the  Odontological  Society  of  New  York, 
in  October  last,  and  I  presented  before  them  the  original  patent  gotten 
in  1859  for  obtunding  dentine  and  extracting  pulps  by  the  electric 
current  alone.  Dr.  Perry  then  remarked  „this  is  true,  and  now  that 
we  have  given  Bonwill  the  earth,  we  will  give  him  the  moon,  as  the 
U.  S.  government  says  „he  is  entitled  to  it". 

I  made  no  effort  at  the  time  to  sell  a  single  right  to  any  one, 
but  felt  that  I  had  no  right  to  withold  what  humanity  should  freely 
have  and  say  be  no  embargo  upon  it. 

I  did  it,  as  I  would  secure  a  caveat  on  a  preconceived  thought  or 
invention,  not  yet  ready  for  the  patent  office,  that  it  would  make  a 
historical  stone  that  time  would  reveal;  and  so  it  has. 

A  very  singular  coincidence  the  information  I  gave  last  October, 
when  I  presented  the  patent  before  the  society  for  the  purpose,  not 
only  as  data,  but  that  the  profession  should  not  be  imposed  upon  by 
Dr.  Horton,  who  had  patented  the  same  thing  35  years  after  and  was 
trying  to  harness  the  profession  by  asking,  not  only  an  exorbitant 
first  fee,  but  that  the  user  of  his  machine  could  make  no  experiments 
except  to  use  it,  as  he  had  dictated  and  had  the  purchaser  under  o  p  th 
to  do.  The  coincidence  referred  to  is  that  the  journal,  which  has  the 
publishing  of  the  proceedings,  has  not  brought  it  to  light  as  yet. 

I  mention  these  things  in  passing  as  they  have  a  significance. 
You  may  well  ask,  as  did  Dr.  Horton,  „why  did  you  abandon  your 
discovery"? 

You  all  know,  that  after  I  have  made  one  invention,  I  supersede 
it  in  a  short  time  with  something  said  to  be  simpler  and  better,  and 
I  do  not  scruple  to  blot  out  or  abandon  anything  I  may  have  done, 
when  something  to  me  is  superlatively  superior. 

And  so  it  was,  with  what  I  felt  then  was  truly  a  boon  to  my 
patients  and  no  injury  done  them;  nor  had  they  anesthesia  pura 
produced. 
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It  has  been  so  long  I  cannot  go  into  details  further,  than  as  that 
patent  paper  asserts,  explains  and  claims  it  was  done  by  applying  the 
positive  pole  of  a  Bunsen  battery  through  a  to  and  fro  galvanic  coil 
or  interrupter  and  as  well  by  a  strong  direct  or  continuous  current 

At  this  late  date  I  published  the  original  document  obtained  by 
me  in  1859  for  doing  then  by  the  current  alone  what  you  are  now 
called  upon  to  believe  can  only  be  done  by  Cataphoresis,  and  as  profes- 
sions are  like  the  world  at  large,  they  must  have  a  craze,  as  witness 
bacteriology  and  the  consequent  application  to  the  cure  of  all  specifie 
diseases;  or,  in  fact,  all  diseases,  where  more  have  been  killed  than 
cured,  and  the  end  is  not  yet. 

Witness  also  the  bicycle  craze— dentists  are  in  for  the  mania,  which 
comes  in  cycles  and  something  new,  if  not  true,  must  be  constantly 
before  Societies,  or  there  is  no  advance.  If  we,  as  a  profession,  woald 
halt  and  consider  how  much  can  be  done  to  relieve  us  of  the  stigma 
of  „  tooth-pullers",  and  „gold-crown  jewellers"  and  „gold  capped  piers 
for  bridge  building",  on  the  principle  that  a  bridge  is  strongest  only 
from  its  weakest  point,  and  realize,  that  the  weakest  part  of  the  work 
done  by  us  rests  in  ourselves,  more  than  in  our  methods  and  materials, 
and  talk  less  of  science  and  more  of  honesty  to  our  patients  and  think 
less  of  the  dollar,  we  would  then  advance  all  along  the  lines  now  laid 
down  and  susceptible  of  absolute  demonstration. 

Aside  from  my  own  statement,  that  1  successfully  did  prodoee 
amalgesia,  by  the  current  alone,  as  early  as  1856  to  1859,  you  have 
the  ijiany  strong  testimonials  of  Dr.  Horton,  of  Cleveland,  Ohio, 
who  has  been  doing  the  same  thing  by  an  improved  galvanic  battery 
and  apparatus.  (I  met  this  gentleman  in  Saratoga  last  summer,  when 
I  had  him  try  it  on  me,  which  was  perfectly  successful  and  he  showed 
me  some  of  the  strongest  testimonials  of  reputable  people  of  the 
splendid  results)  and  all  of  this  was  done  without  waiting  for  fifteen 
or  even  five  minutes  to  produce  the  effect.  It  was  immediate.  And  no 
cocaine  or  other  drug  was  used.  I  was  pleased  to  meet  him  although 
he  had  patented,  what  I  had  already  done  and  abandoned  for  something 
better  and  lost  no  time  in  fooling  with  it.  I  asked  him  if  he  did  not 
come  across  my  claims  in  the  patent  office,  and  if  he  did  not  believe 
from  my  claim  of  1859,  that  I  did  then  what  he  was  doing  to  day. 
His  reply  was:  „Yes,  but,  as  all  of  you  would  naturally  ask,  why  did 
you  not  continue  to  use  it?"  My  reply  to  him  and  .to  you:  „I  found, 
while  experimenting  with  electricity  something  better,  which  I  have 
used  all  these  years  with  other  additional  means,  as  I  keep  my  senses 
open  to  see  what  passes  before  me  in  my  daily  practice  and  from  the 
reading  of  scientific  journals". 

Now,  gentlemen,  what  have  I  to  say  about  Cataphoresis?  Is  it  a 
fact,  that  a  drug  can  be  dissolved  in  water,  or  any  other  media,  and  be 
made  to  traverse  the  dentinal  tubuli  and  enter  the  pulp  chamber  and 
produce  an  anaesthetic  or  anelgesic  effect  by  osmosis?  Or  can  it  directly 
paralyze  the  sensitive  dentine  upon  its  surface  and  sufficiently  deep  to 
enable  the  operator  to  cut  with  impunity  painlessly,  as  is  claimed  for 
most  obtruders  now  found  in  the  market? 

The  talk  of  all,  who  support  this  claim  that  some  effect  is  produced, 
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and  is  osmosis,  and  the  power  that  enables  the  drug  to  produce  its 
effect  by  direct  circulation  through  the  tubuli  of  dentine  is  electricity. 

I  should  not  attempt  to  quibble  over  osmosis,  or  how  or  what 
does  produce  this  supposed  effect,  but  my  long  experience,  dating 
further  back,  than  Dr.  Richardson  of  London,  I  think,  entitles  me 
to  ask,  what  is  the  real  agent  in  this  wonderful  discovery? 

There  are  so  many  means  of  influencing,  not  only  the  human  being, 
but  all  animals  below  man,  as  to  make  them  believe  almost  anything 
you  wish,  even  to  the  complete  annulling  of  pain,  that  we  must  be 
wide  awake  and  very  conversant  with  past  history  in  this  line,  to 
enable  us  to  say,  what  agent  has  produced  this  so  called  cataphoresis, 
or,  as  with  other  pain  annullers,  what  is  the  true  philosophy  or  modus 
operandi  in  analgesia?  It  is  a  subject,  that  has  called  forth  the  thought, 
energy  and  research  of  men  back  in  all  time  and  there  is  still  a 
mystery, '  and  yet  the  agents  are  still  coming  in  and  the  last  claimed 
as  the  best. 

Osmosis,  then,  must  be  established,  or  all  such  assertions,  as  have 
been  made,  fail  to  convince. 

Osmosis,  according  to  the  best  authorities,  can  only  take  place 
between  two  fluids  of  dissimilar  natures  or  densities  or  gravities,  where 
a  porous  membrane  intervenes  of  tissue,  or  where  a  porous  porcelain 
cup  is  used.  As  where  salt  is  used  of  different  specific  gravity  on  either 
side  of  a  porous  membrane.  Then  the  fluids  will,  in  a  short  time, 
without  any  electricity,  become  of  the  same  strength  or  gravity, 
or,  in  a  Buhsen  battery,  where  the  porous  porcelain  cup,  that  holds 
the  bichromate  solution,  or  nitric  acid,  and  the  glass  or  outer  cup 
holding  the  sulphuric  acid  solution  of  1  to  12,  when  the  curent  is  passed, 
what  effect  is  produced  on  the  liquids,  and  what  becomes  of  the  bichromate 
or  sulphuric  acid?  Do  they  pass  around  through  the  galvanic  apparatus 
or  coil  and  through  the  interrupter?  You  know  this  cannot  be:  they 
are  simply  neutralized,  and  lose  their  power  to  produce  an  electric 
current.  How  can  copper  be  carried  through  a  porous  cup  and  be 
deposited  upon  the  opposite  pole?  This  is  done.  But  how  can  you  take 
the  fluid  containing  the  cocaine  and  pass  it  through  a  membrane  that 
is  not  porous?  Dentine  is  porous  only  when  the  tooth  has  been  extracted 
and  dried  and  is  void  of  all  organic  matter.  But  so  long,  as  it  is  in 
the  mouth,  it  is  full  of  fluid  that  is  not  inter-changeable  by  osmosis, 
unless  you  can  produce  either  on  the  pulp  chamber  and  canal  a  dif- 
ferent density  to  the  fluids,  in  the  peridentium.  If  equilibrium  exists 
between  this  medium  of  dentine  on  either  side  of  it,  then  there  is  a 
statu  quo  condition  and  no  osmosis.  You  can  as  well  tell  me,  that  a 
cup  can  be  made  of  dentine  to  take  the  place  of  the  ordinary  porous 
porcelain  or  burnt  clay  cup  in  a  Bunsen  battery  and  make  of  it  a 
battery. 

Now,  when  I  assert,  that  in  1856  I  know,  I  did  do  all  this  obtruding 
by  the  simple  galvanic  current  without  dam,  or  any  other  adjunct,  and 
that  Dr.  H  or  ton  has  done  the  same  thing  with  this  improved  instrument 
battery,  what  can  you  say  in  refutation? 

Why  will  you  persist  in  this  absolutely  useless  and  unnecessary 
procedure,  in  loss  of  time,  demoralizing  your  patients,  fooling  away 


144  Section  IX  a:  Odontologie. 

your  own  senses,  trying  to  believe  you  are  doing  something,  that  vas 
never  done  before,  and  is  superlatively  superior  to  ail  that  was  erer 
done  in  the  past  history  of  dentistry? 

It  is  all  well  to  try  to  alleviate  pain  in  any  operation,  but  when 
all  of  this  can  be  done  without  and  the  patient  enabled  to  see,  that 
dentistry  is  not  the  inhuman  thing  dentists  would  have  them  conceive 
and  have  them  feel  and  know,  that  they  can  be  taught  to  bear  all  the 
pain  consequent  upon  any  operations  upon  the  teeth  in  excavating,  or 
removing  pulp,  why  should  you  not  adopt  it? 

Prom  the  many  experiments  of  others  in  electrical  therapeutics,  as 
far  back  as  1860,  Osmosis  was  proven  to  take  place  by  a  current  of 
electricity  through  a  porous  membrane  or  diaphragm,  but  never  through 
bone  either  in  the  living  subject,  or  dead  and  even  when  the  Osmosis 
was  affected  through  a  porous  animal  structure  or  membrane  or  porous 
cup,  it  was  only  done  after  many  hours'  action.  Teeth  were  extracted 
in  this  city  by  electricity,  as  early  as  1859  (may  be  1856),  but  it  was 
only  by  the  shock  produced  at  the  instant  the  forceps  were  applied 
and  produced  a  diversion  of  the  will  force  by  causing  a  sudden  and 
violent  inhalation  into  the  lungs  and  while  the  lungs  remained  inflated, 
the  effect  was  good  for  the  senses  were,  for  the  instant,  submerged 
or  subjugated. 

How  quickly  this  was  taken  up  by  the  profession  everywhere,  but 
it  failed  because  dentists  generally,  especially  then,  had  no  idea  of 
the  agent,  or  how  to  use  it,  or  why  it  produced  the  effect.  They  did 
not  see  its  simple  philosophy.  They  supposed  it  was  the  potential  and 
specific  effect  of  the  galvanic  battery  current  with  an  interrupter. 
But  it  was  not  true  the  manner,  in  which  it  was  practised.  Thousands 
of  batteries  were  sold  and  ignorance  of  the  real  cause  of  success  made 
of  it  a  curse  rather  than  a  blessing. 

I  bought  an  instrument,  such  as  was  to  be  had  then,  and  which 
was  recommended  and  for  a  single  extraction  it  worked  well  with  me; 
but  not  when  I  had  several  to  remove,  as  I  was  compelled  to  do  at 
that  day  in  the  country,  as  I  had  no  experience  nor  had  I  the  means 
to  save  human  teeth  as  I  soon  found  out,  the  public  preferred  extinc- 
tion because  cheaper.  But  from  my  use  in  the  battery  and  catching 
on  to  its  working  upon  myself  and  patients,  I  found,  that  the  continuous 
current,  or,  when  interrupted  several  thousand  times  a  minute  would 
annul  pain,  when  directly  applied  to  the  excavating  and  the  negative 
poll  on  the  face  or  in  the  hand  and  no  dam  or  other  agent. 

All  of  this  work,  however,  was  preceded  by  experiments  directly 
upon  myself  in  the  use  of  chloroform.  That  I  may  have  you  understand 
the  steps  leading  up  to  the  discoveries  and  the  principles  involved  and 
the  cause  of  failures  in  so  many  otherwise  good  agents,  that  are 
overlooked  and  abandoned,  and  why  I  am  led  to  assert  here  to-day, 
that  all  this  cataphoresis  in  dentine  is  only  the  work  of  the  current 
pure  and  simple,  and  how  many  agents  we  have  had  at  our  disposal 
that  had  dentists  only  learned  to  scientifically  —  I  mean  practically 
apply  —  we  would  not  be  after  everything  offered,  as  obtruders,  or 
anaesthetics,  or  anelgesics. 

You  have  certainly  had  enough  in  the  past  decad  of  obtruders 
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alone,  to  fraight  a  ship,  and  each  has  had  its  friends,  but  are  now 
passing  away  for  cataphoresis,  and  the  dealers  are  laughing  and  delighted 
to  have  another  craze  and  stock  the  dental  market  with  enough  batteries 
to  sink  several  fortunes  and  only  to  be  set  aside  very  shortly  for 
another  cycle  of  crazes  for  some  agent  to  enable  you  to  pile  up  higher 
the  monument  to  our  folly  of  extracting  so  many  of  nature's  pearls. 
The  world  craves  some  agent  to  quell  the  simplest  belly  ache,  that  as 
boys  we  thought  nothing  of.  We  are  driving  them  to  seek  these  agents 
to  destroy  one  of  nature's  most  gracious  and  beneficent  gifts— pain— and 
lowering  the  moral  status  of  mankind  and  render  them  hypersensitive 
to  every  change  of  the  atmosphere. 

Gentlemen,  this  is  wrong  in  the  extent,  to  which  you  are  going 
and  the  medical  world  is  no  better.  It  is  well  for  major  operation  in 
surgery,  but  not  where  your  ingenuity  can  plan  not  to  use  these 
agents. 

You  say  to  me,  then,  what  have  you  to  offer  that  will  fill  the 
void  and  do  away  largely  with  all  this  sham  and  trickery  that  the 
majority  of  men  in  all  professions,  and  in  our  own  particularly,  since 
there  is  so  much  latitude  and  we  have  occasion  to  inflict  more  suffering 
and  as  all  this  treatment  calls  for  more  time,  „the  fiddler  must  be  paid". 
I  was  too  poor  to  go  to  Philadelphia  to  have  my  teeth  filled,  and  I  made 
the  attempt  to  do  it  for  myself.  This  was  a  task  too  much  for  mortal 
to  undertake  —  to  wilfully  hurt  myself.  Yet,  while  alone  in  my  office 
1  dared  to  do  it.  I  had  learned  the  use  of  chloroform  and  ether  from 
my  father,  and  particularly  from  an  M.  D.,  who  had  taken,  his  practise 
and  was  exploiting  with  these  new  agents,  and  he  also  had  a  galvanic 
battery,  which  was  a  drawing  card  for  him. 

At  that  time,  it  was  not  know,  that  chloroform  had  any  other 
than  an  anesthetic  effect.  It  was  not  discovered,  that  it  should  be  taken 
to  a  degree  or  in  quantity  to  produce,  what  is  now  known  as  analgesia. 

You  will  now  see  the  first  dawning  in  my  mind  of  the  nature  of 
these  annihilators  of  pain  for  the  application  was  first  made  upon 
myself  and  was  administered  by  myself,  which  led  to  the  discovery, 
that  chloroform  could  be  taken  by  me  to  that  extent,  to  that  I  could 
excavate  my  own  carious  cavities  without  pain  and  yet  be  sensible  of 
the  sense  of  touch  and  ability  to  perform  the  operation  upon  myself. 

It  was  an  amazing  thing  to  find  out,  that,  while  the  sensitive  dentine 
was  so  obtruded,  that  I  could  cut  it  with  impunity,  yet  the  special 
sense  of  hearing  and  touch  was  exaggerated.  The  excavator  seemed 
to  me,  as  large  as  a  hoe,  and  the  cavity,  as  capacious  as  a  bushel 
basket.  And  no  pain  and  my  will  sense  not  subjugated:  or,  in  other 
words,  only  the  voluntary  mind  had  been  partially  annulled. 

Of  course,  I  could  scarcely  believe  my  own  senses.  Yet  several 
separate  trials  convinced  me,  that  I  had  discovered  a  new  property  or 
rather  phenomenon  in  the  effects  of  ether  and,  especially,  chloroform 
(analgesia). 

1  was  then  as  wild,  as  any  of  you  are  now  but  had  to  experiment 
to  find  out. 

Chloroform,  while  it  would  do  what  I  wanted,  but  would  make 
my  patients  too  sick,  and  I  had  to  abandon  its  use. 
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It  was  then  that  the  battery  for  extractions  alone  was  first  brought 
out  in  Philadelphia,  and  I  told  you  above  the  philosophy  of  shock  in 
its  action  on  respiration,  and  I  soon  had  it  exemplified  to  the  satisfac- 
tion of  the  patient,  that,  while  electricity  would  annul  pain  in  dentine 
and   living  pulps,  if  inflamed,   could  be  removed,  yet  from  the  too 
strong  application  of  the  current  gave  the  patient,  such  a  severe  shoek 
while  excavating,  that  a  violent  inspiration  was  the  result,  which  led 
me  to  say  naturo's  anesthetic,  and  I  then  saw  it  was  diversion  of  the 
will  power,  for  when  the  lungs  were  being  inflated  so  violently,  the 
will  could  not  take  cognisance  of  actual  pain.  It  was  for  the  instant 
complete.  Let  any  of  you  hurt  a  finger  and  how  soon  it  is  put  in  the 
mouth,  and  a  violent  inhalation,  taken  several  times  until  pain  is  relieved. 
The  infant  in  crying  violently  while  in  pain  from  an  accident  is  relieved 
and  falls  to  sleep  from  the  constant  sobbing  and  increased  inspiration. 
All  temporary  teeth,  I  extract  by  this  one  sudden  inhalation  or  dever- 
sion  of  the  will  and  not  a  tear  or  complaint.  Two  or  three  can  be 
extracted,  while  they  hold  the  breath  in  the  lungs. 

You  now  know,  why  I  abandoned  electricity  for  obtruding  sensitive 
dentine  and  extracting,  for  this  revelation  of  how  nature  relieves, 
gave  me  the  clue  to  a  brighter  step,  which  dentists  have  been  slow  to 
recognize  as  a  fact.  Had  they  done  so,  then  you  would  today  not  be  look- 
ing for  any  other  agent  in  most  of  the  cases,  that  it  is  our  lot  to  have. 

And  while  I  can  annul  pain  in  a  few  moments  by  the  current, 
I  will  not  fool  with  it,  as,  by  my  present  mode  of  practice,  it  is  no 
longer  worthy  of  my  notice  and,  could  you  follow  me  day  by  day  at 
the  chair,  you  will  adopt  the  means,  which  would  not  rob  you  or  your 
patient  that  neither  can  over  replace  or  have  paid  for  remuneratively. 

While  experimenting  with  the  current,  I  think  I  made  the  applica- 
tion of  the  negative  pole  to  the  tooth  instead  of  the  positive  to  prodice 
an  impression  on  the  nerves  from  the  nerve  centres,  or  brain  to  the 
peripherios,  thereby  making  a  stronger  effect  on  the  nerves,  that  no 
impression  could  overcome  it.  When  the  sense  of  touch  is  always  carried 
from  the  peripherios  to  the  brain.  It  is  simply  reversing  affairs  and 
cutting  off  all  chance  at  pain  being  carried  from  the  peripherios  to  the 
brain.  But  I  would  have  to  perform  these  experiments  once  again  to 
get  down  to  the  nicety  of  application  and  safety. 

Then,  gentlemen,  I  hold  it  is  all  nonsense  for  you  to  practise 
deluding  yourselves  and  robbing  the  public  of  valuable  time,  which, 
unless  you  get  paid  for  every  minute  lost  in  the  application  of  electri- 
city by  calaphoresis,  you  are  a  loser  also. 

I  do  not  need  it,  and  I  know,  if  you  could  know  my  practice  m 
such  matters,  you  wpuld  see,  how  simply  a  practice  can  be  executed 
and  your  patients  mentally  and  morally  advanced. 

In  this  article  I  will  not  go  into  details  of  practice  but  if  you 
wish  to  know  more  about  it,  you  can  have  it  freely,  when  you  visit 
my  office  to  see  the  results  of  my  practice  for  42  years,  in  50  or  more 
patients  I  will  show  you  from  the  first  one,  I  ever  had  to  the  present 
hour,  if  you  will  make  use  of  the  opportunity  I  have  offered  yon, 
which  is  really  too  much  to  do,  since  it  give  you  power  to  criticise 
beyond  degree,  yet  I  am  willing  to  risk  it,  as  the  results  of  so  loag 
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will  justify  this  hitherto  unique  effort  to  establish  a  system  of  practice 
for  all  and  a  code  of  ethics,  that  all  must  see  Is  practicable  and 
universal  and  just  to  all. 

I  told  you  at  the  beginning,  that  this  article  would  not  be  so  deep 
you  could  not  see  its  meaning,  or  the  bottom  facts,  but  it  was  merely 
to  bring  up  past  history,  and  how  repeatedly  it  comes  up  before 
anything  is  ever  established  permanently. 

I  teg  of  you  to  reflect  more  and  try  it,  when  anything  is  discovered 
at  the  moment,  and  not  let  years  pass,  before  it  can  have  a  niche  in 
the  agents  in  your  office. 

If  we  have  any  desire  to  be  truly  scientific  workers,  when  not 
safely  good  agents;  for  in  so  doing,  you  deny  science,  as  too  high  for 
your  understanding  and  valuable  years  are  consumed  in  illegitimate 
efforts  in  seeking  the  unknown,  and  the  trial  of  what  some  of  us  may 
have  given  for  long  years  .before. 

I  would  desire  from  you  here  to  show,  how  the  current  alone  will  annul 
pain,  but  I  am  done  with  it.  You  have  heard,  what  I  did  years  ago  and 
you  should  ask  the  author,  how  to  accomplish  what  he  has  felt  was 
just  so  simple  and  effective  and  which  any  one  can  have  for  the  asking. 


Hb.  Hb.  Xpym.ee'L  (C.-OeTepfiyprx). 

O  npmirfeHeHiH  9JieKTpnqecTBa  juia  npinyiijiemfl   qyBCTBH- 

TejibHOcra  npn  H3BJieqeHiH  ayCoBi*. 

Bt>  nporpaMMy  saHjrrift  XII  Meac,nyHapoAHaro  C'bfefla  Bpaneft  bkjuo- 
neubi  3y6HHH  (5ojrfc3HH,  ho  3y6Hue  Bpaqn  npnrjiameHH  yqacTBOBait  bt> 
KaiecTB*  aKCTpaopflHHapHHxt  qjieHOBt,  a  noTOMy  n  npe^nojiarajrb,  *rro 
A0iaia,pi  do  aeHiiaTpiH  He  fiyayrb  aonymeHti,  h  3a6jiaroBpeMeHHO  aooaaa 
He  roTOBHjrt;  Meamy  rfeirb  a  oneet  aceJiajTB  no,apeprHyT&  BcecTopoHHeft 

H   CeanpHCTpaCTHOfi  KpHTHKfe   OnblTHLlXt   H  CB^flymHrb    OflOHTOJIOrOB'B  MOH 

BsrjflAH  h  MeTO,iH  no  H'feKOTopMM'B  OTjrfcJiaBn>  ^eHTiaTpin,  pa3pocme8cfl 
3a  nocjrfe^ee  Bpeam  bt>  crojib  mHpoKyio   cneniajEbHocTb,   tto  aa  hok) 

CTaHOBHTCa  Tpy^Ho  yCJrfeAHTB. 

CTpeMflCb  BOcnojiBSOBaTBca  rfearb  fijiaronpiflTHHMt  cnyiaeMt,  Kor^a 
cTOJbKO  SHaMeHHTuyt  npeACTaBHTejiefi  3y6oBpaqeBamji  yjoaroHjni  Haci> 
cbohmt>  nocfememeMT>,  4i  no3BOJuno  ce6±  HanoaraHTb  06%  ynoTpeCaeHiH 
nocTOHHHaro  ajieKTpHqecKaro  TOKa  rjui  npHTynjieHia  qyBCTBH- 

TeJIBHOCTH-npH  H3BJieqeHiH  syfiOBt* 

XoTa  mu  no3naKOMHJiHCb  cl  Maccoio  aHacTesHpyiomHyb  BemecTBt 
h  MeTO^OBi>,  ho  Bce-TaKH,  k*b  6ojn>moMy  HameMy  co^caj^Hiio,  aoChtbch 
aceJiaeMaro  Bnojnrfe  y^oBJieTBopHTejbHaro  pesyjibTara  &jih  hojihoh  aHacTe- 

31H   He  MOHCeMT>. 

B^arojtapfl  HeyTOMHiiuMt  TpyaaMt  h  TaJiaHTaMt  Hamnxt  npe^mecT- 

BeHHHKOBl>    lfbl    HMteMT>    B03MOHCHOCTB   H0JIb30BaTbCfl   MHOFHMH   HpHCHOCOfi- 

jeHiflMH  h  MaTepiajiaMH  ajlh  jieneaiH,  onepaipfi  h  Boofime  HcnpaBjiemH 
opraHOBi>  nojiocTH  pia,  ho  KaKi>  hh  ycoBepmeHCTBOBajiocb  3y6oBpaqe6noe 

BCKyCCTBO,    Mb!   He  flOJHKHbl   OTKa3NBaTbCfl   OTb   ^aJIbH'BHHIHX'b    OUbTTOBl)   H 

HatfJiKuemfi,  Be^yiAHX'b  kt>  nporpeccy. 

10* 
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Bi>  pyKOBOACTBt  no  o^OHTOJioriH,  cocTaBJieHHOMt  Ch.  Harris, 
Austin  et  Andrieux,  wb  H3A.  1874  h  1884  r.  *),  coofimaeTca,  hto 
(J)HJiajxejn>(J)iflcKiS  ^eHTHcrt  S.  B.  Francis  o6Hapo^oBa.n>,  b*l  Haraxb 
1858  r.  oparHHajibHUH  cnocofo   npoHSBOiCTBa   M-fccraoH  aH3CTe3iH  npg 

H3BJie*ieHiH    3y60BT>,    KOTOpbltf     3aKJK)HaJICH    B'b    TOMT>,     HTO    BT>     MOMeffTb 

H3Bae^emH  *iepe3,b  3yoi>  nponycKajicji  rajibBaHHiecKin  tokt>.  Kommhccu 
<t>HJia,H.eJib<j)ificKaro  HHCTHTyTa  npoB-fcpmra  3tott>  cnoco6T>  h  jaja  6jaro- 
npi^THHH  OT3UB,b:  omymeme,  upoH3BOjuiMoe  nocroaHHbiM'b  tokomt»,  Be  6iuo 
6o.Tb3HeHHO,  CHJia-ace  TOKa  <5ujia  pac<mTaHa  TaKHMt  otfpaaoM-B,  hto6h 
ohtj  6bun>  ej^a  omyraM-b  juin  naijieHTa.  KommhccIk  npHoua  Tansce  kt> 
3aiuiOTeHiio,  ^to  CHJia  TOKa,  ynoTpe6ji«CMaa  ajih  npiiTyiueaifl  lyBCTBH- 
TejibHOcra  npn  H3BJieqeHiH  3y6oBi>,  6e3onacHa  h  He  Bje^erb  3a  co6od 
HenpiaTHbix'L  nocJii^CTBifi  CBepx-b  Toro  W.  S.  Wilkinson,  ojbfi> 
uai*  qjieHOBi>  *HJia,3;eJib(})iScKaro  HHCTHTyTa,  (ycfcjiajrb  3aaB.ieHie,  *no 
oh'b  H3BJieKT>  ao  500  3y6oBT>,  no^b3yiiCb  3JieKTpHqecKHM,b  tokomt>,  h  qro 
95%  H3i>  npoH3BeAeHHHXT>  Hi«i  onepaijifi  Ohjih  6e36ojrfe3HenHbi. 

Ilo  coo6memto  Andrieux  bt>  tomt>  ae  pyKOBO^CTB-fe,  OTpHu,aTejQ>Hui 
nojiiocb  DJieKTporajrbBaHH^ecKofi  6aTapen  coe^HHAJCH  cb  oahoK  h3*  b*t- 
Beii  maimoB'b^  a  nojoiKHTejibHbifi  nojuocb  ct>  pyicoB  naitfeHTa.  Caaa  toj» 
onpe^ijifljiacb  ^yBCTBHTejibHOCTbio  nauieHTa  h  cqirrajiacb  jocTaTOTOoi, 
ecjiH  ee  mohcho  6wjio  onpe^^eHHO  lyBCTBOBarb.  fro  Ha^ajia  onepami 
H36l3rajin  nponycKaTb  tokt>  *iepe3'b  3y6*b;  3aMbiKaHie-ate  TOKa  bo  Bpeiu 
onepaiUH  npoH3BO,a.HJiocb  Horoft  onepaTopa,  iliih  iiomoiuhbromt> 

Ho  bt>  BH^y  HecoBepmeHCTBa  ToraamHefi  BJieKTpoTexHHKH,  3a  otcjt- 
CTBieMT)  bt>  50-xt>  ro^ax^  otfuAeHHux'b  ajih  Hacroamaro  BpeMeHH  aieis- 
TporexHHHecKHXT>  npHcnoco6jieHiH— aKKyMyjiaTopoBi*,  peocTaTOBt,  bojb- 
TaMeTpoBT>  h  aaiiiepoMeTpoB'b,  a  B'b  ocoCeHHOcra  npa  npuKp-fcoiemH 
OTpimaTeJibHaro  nojiioca  Kb  bIstbh  mnimoB'b,  a  nojioacHTejibHaro  ki>  pyrt 
nanjeflTa,  aocTHrHynae  AeHTBCTOM'b  FrancisWb  BbimeynoMaHyrbie  (faa- 
ronpiflTHbie  pe3yjibTaTbi  BCTpimra  6ojrfce  npoTHBaHKOB*,  *rbwh  nocxfc- 
^OBaTeJieS^  h  HecMOTpa  Ha  noflTBepHc^eme  onbiTOB'b  Francis'a  Wilkin- 
son'oMij  h  6jiaronpiflTHbift  OT3biBT>  KOMMaccin  $HJiaAaib(J)ificKaro  HHcra- 
Tyra,  npHM^HeHie  ajieKTpnqecTBa  js,jix  aH9CTe3iH  npa  H3B-ieieHiH  3yooffb 
6hjio  npe^aHO  coBepnieHHO  3a6BeHiio. 

IIpoqHTaBmH  B'b  1885  ro,ny  o^oHTOJioriio  Andrieux,  h  CTaitnpo- 
H3Bo^HTb  onbiTbi  no  Mtcraofl  aHacTesiH  3JieKTpHqecTB0in>>  ho  Hexoera- 

TO^HOCTb   H   MaJO^OCTynHOCTB    BTb    TO   BpeMfl    HCTOMHHBOB'b    DJieKTpHHeCKOft 

3HepriH  sacTciBiuH  MeHa  nojb30BaTbcn  jinmb  ajieMeeTaMH  JlesjaHine  ■ 
TpeHa,  H3i>  KOTopbixi  KaKx  nepBbie,  Tani,  h  BTopwe  no  HenocTOjracrBy 
TORa  h  cjioacHOMy  yxo^y  3a  hhmh  A&Bajm   djiaronpiHTHuxt   pe3yjo>Ta- 

TOBX   MaJIO. 

Cx  npio6p'feTeHieM,b  Bt  1890  r.  cooTBisTCTByiomHX'B  aKKyMyxa- 
TopoB^,  cHa6aceBHHx,b  peocTaTOMi>,  BOJibTaMeTpoMrb  h  aMnepoMOTpoirb, 
CTajH  nan^e  noflBjurrbCH  npa  onbrrax'b  6jiaronpiaTHue  pe3yjibTaTbi. 

CHaiaJia  a  coMHtBajica,  ^ito  nojiyqaeEan  aH3CTe3ia  ecn>  peayjb- 
TaTi>  (|)H3ioJiorHHecKaro  atficTBia  ajieBTpiiqecKaro  TOKa,  ho  nocxfe,jyK)mui 

!)  Heist-Jaliobi  bt>  HCTopin  jeHTiaTpiH  (cTp.  236)  roBOpHTi,  hto  BnepBHe  b* 
1851  rojty  u^exjoxuxb  ajeKTpHiecKiM  tokt>  via  u*jeM  m*bctho8  aHacTedis  A.  Hill 
bi>  KoHHeKTHKyT'B.  Bt>  nocjB^HeMi  pyKOBOACTB*  Andrieux:  „ Trait 6  de  dentisteie*, 
Paris,  1889,  Himero  ne  ynoMHHaeTca  o6t»  ajteKTpHqecTB^. 
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Ha6iK)AeHia  3acTaBHJiH  mghji  y6t,nHTbCH  bt>  6jiaro,itf5TeJibHOCTH  OTKpbrria 
<|>HjajieJib(j)ificKaro  ^eHTHCTa,  npoH3Be,ii;eHHaro  30  j&rb  Ha3ajn>  h  hotomt> 
coBepmeHHo  3a6uTOMi>. 

Ob  1890  no  1892  rojn»  Mirfe  y^ajiocb  H3Bjie<ib  MHoro  3y6oBi>  npn 
aH3cre3m  tokomt>  Bcer^a  ct>  GjiaronpiaTHbiMn  pesyjibTaTaira;  xoth  MHorie 
nanieHTLi  n  flijiajre  sairbHaHifl,  4to  onepaipn  6ojrfe3HeHHhi.,  ho  rfeMt 
He  Meirfee   cbo6oaho  nosBOJiHJiH  H3BJieKaTB   no    HicicojibKO    ayfioB-b    B'b 

01HHT>   BH3HTT>. 

Bt>  anpt.it  1892  rox.a  Heo6xoAHMO  6b ao  y^ajHTb  4  8y6a  h8t>  HHaineS  h  5  sy- 
6obt>  h3t>  Bepxneu  ^earocTH  20-THj'feTHeMy  roeonrfe  (y^eHHRy  TexHH^ecicaro  yiHjBma 
U,ecapeBRMa  HnROjaa)  Ma.ioKpoBHoj.iy  h  o^eiib    HepBHOMy.  Ha  ROHcyjn>TanJH  ct  ior- 

TOpOMl   reJbTMaHOMt   (KOTOptlS   o6*b  aH3CTe8iH  3ieKTpHqeCTB0MT>   B0BC6    H6  8Hajl,), 

6&uo  pimeHO  cxbjaTb  onepanjio  nOAi  saKHCbio  asoTa. 

BojbhoS  0Ka3ajCfl  ki  saRHca  asoTa  Majo  BocnpiHMMHBHMi,  h  ero  npaouocb  ycbi- 
EBTb  ct>  6o.ibniHMT>  TpyAoan,;  nocJ'B  H3B3eHeHia  4 -XT,  8y6oBi  oht>  npocHyxca  u  Be 
conamaJCH  y*e  Ha  noBTopeuie  Hapnosa  npn  H3BjeqemH  ocTajbHbix'b  5^th  sy6oB%. 

j^OKTopi  TejibTiiaHi  Toace  npamerb  rt>  aaKJioHeHiio,  ito  noBTopeaie  o(5maro 
Bapnosa  se  Ceaonacao,  nonesiy  a  h  npeuoacajrb  saKOHMHTb  onepanjio  noit  MicTsoS 
aHdoresieil  aieKTpaqecRaro  TOKa,  Ha  hto  6ojibHoB  corjacaac*. 

Bo  Bpeiifl  onepanJH  tfojbHoa'  He  HcnbrrbiBaji'b  oh6bhaho  6ojh,  nosBOJaJTb  cbo6oiho 
BUHHuaTb  zj&b  8a  3760111,  a  no  OROHiaHia  onepania  saM-feTaii  ct>  HeyjiOBOibCTBieM'b, 
saltan  eiiy  npaiio  ne  cTaia  asBJORaTb  3y6u  boat*  aeacTesieft  xoica,  Tasi-Kasi  obi 
noxb  BapK08om>  nyBCTBOBaji  6oab,  a  npn  tor*  ae  lyBCTBOBaii,  HecuoTpA  sa  to, 
<ito  6biji>  B'b  boihomt,  coaHaHJH.  OTHocRTeibHO  A'feScTBifl  rasa  naBieflT-b  BbicRasajrb, 
tto  eay  rojoBy  pacnapajo  h  auinaTb  6w.io  Tpy^Ho,  a  npn  npanlraeHiH  Tona  HHiero 
dToro  ae  6uxo. 

DpHTjamaeMufi  npncyTCTBOBaTb  npn  cjii^ywniHX'b  onepauiflx'b  <yb 
3aKHCbK).  a30Ta  a-p^  TejibTMaH'b  cTaji'b  yKJoaaTbca  orb  HapK030B,b, 
OTAaBaa  npe^noiTeHie  anaemia  tokoatb. 

BcKopt  nowfe  8Toro  cjyiaa  oaboS  aHaMHWHoA  ^aMt  nox-b  aHdCTe3ieft  tokomi 
npanuocb  H3Bjie«ib  18  Kpimico  CHiaiuHxi  3y(5oBi>  a  kophgh,  h  ona  xoth  aa  A^-iaeMbie 
BonpocH  h  OTBtqaja,  mto  ^yBCTByeTi  oojb,  ho  npocHJia  h  nacTaiiBaja  astuieRaTb 
3y6i>  sa  3y6oMi,  aecMOTpn  Ha  name  acejiaaie  bo  H36ijacaHie  noaBjeeia  TpaBMaTHqecKo3 
jHxopaj,RH  npoH3BecTii  onepauiio  bt»  ^Ba  ceaHca. 

IIo  HacTOflHiro  naa.ieBTKH  bce  18  3y6oBi.  6biiH  HSBjeieBbi  bi  oahht>  ceaBci,  h 
TpaBMaTH^ecKoS  jiHxopa^ia  Be  6wio. 

Ilo  MHtmio  ,a-pa  TeJibTMaHa  hh  bt>  KaK0MT>  cjiy4a,fe  Hejrb3H  6buio 
6h  H3B;ie*n>  3Toft  na^ieHTK*  Bcfe  18  3y6oBi>  no^i>  o,h;hhm^  HapK030M,b  h 
bt>  o^hht>  ceaHCi. 

3arBMi>   ApyroH  Aasit   npHnuoct  y^ajHTb   npa   aedCTesis   tokomi   4    RptnRO' 
CHXHin,Hxi>  3y6a,  a  xot*  nauieHTKa  bo  BpeMfl  -  onepanJH  onenb    acajiOBa.iacb    aa  Co.ib 
ho  6e3i>  yroBopoB-b  a  o6biMHbixi  npocb6x  nosBOJiajia  BbinaMaTb  3y6u.  > 

IIo  yAaieaia  4-xt>  sy6oB^  a  pasoMRHyjii  uijnb  h  puso^paji  npa6opbi,  ho  nam- 
eHTKa  aaaBHja,  hto  eS  em,e  h6o6xo^hmo  y6paTb  oahht>  3y6i,  n  noaasajia  aa  cjia6o 
CHjamiS  bi>  XQcnt  BepxHeft  mgjiocth  KopemoKi.  Bi>  BH^y  Toro,  mto  tokt>  xceiaeMofi 
auacre8i«  y  nanjeHTRH,  noBHAHMOMy,  ae  npoH3Boan.Tb,  a  cqejn>  hsihdihhmt.  cHOBa 
coe^BHiiTb  aieKTpoAbi  co  mannaMH,  ho  no  HSBjeveHia  Ropemna  6e3i»TOKa  6bj.ii,  He- 
aaxo  nopajceHi,  bb^h  xaRi  naoieHTRa  BCRoqajra  ci>  Kpecja  oti  6oih  h  CT&ia  6iraTb 
no  ROMBarfe,  npaiepxuBaacb  3a  meny  pyKoS  co  CTOpOHbi  H3BieHeuHaro  Kopenyta, 
h ecii OTpa  Ha  to,  ^to  ohi>  HSBjeRca  BecbMa  lerso,  6631  ycn.iitf. 

BumeynoMimyTUii  h  Apyria  MHoro^HCJieHHbia  Hafijno^eHiH  aacTa- 
Bttsn  MeHa  yfit^HTbCH,  mto  npHMtHeHie  ajieKTpHqecKaro  TOKa  ^jnii  aHDCTe- 
3in  npn  H3BJieqeHiH  3y6oBT>  npnHOCHrb  rpoMa^HyH)  no;ib3y,  0  vem> 
h  c^HTaio  cbobmi>  ^ojiroMi*  ftOBGCTH  ^o  CBtA'bHiH  MHoroyBaacaeMUX'b  TO- 
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Bapemefi  XII  MeaKAynapoABaro  Ob*fc3ia  spaieft  h  npej,CTaBJuu>  opi 
9tomi>  cj-fe^yiomee  ofoacneHie  o  Moe\fb  MeTOA*  ynoTpe&iemji  ajetrpi- 
qecRaro  TOKa  ajmi  aH3CTe3in  npn  H3BJieqemH  3y6oB*b.    . 

JIah  apou3BOACTBa  andCTeaiH  tokomt>  a  ynoTpe6jrai>  (terrapeD,  eo- 
CToamyio  H3i>  niecTH  aKKyMyjurropoBi.,  CHa&KeHHurB  BUKjnoTOrejm, 
peocTaTOM'Byx  BOJibTaneTpoMij,   aMnepoMeTpoMt  h  HSOAHpoBarauHB  npo- 

BOJXBHKaMH.  IIpOBOABHK'B  CT>  HOJOJKHTeJIBHMM'B  nOJUOCOlTB  X  BpHKplUIUB 
KB   OAHOfi   H3T>    B30JmpOBaflHBlXl>  MHTKOfi  p63BBOB()8  Tpy^KOfi  B^TBeft  m«h 

jxobi>  #jlh  Toro,  qTo6u  nuumu  cocTaBJiajiB  aflojrb,  a  BTopofi  npoBOXBm 
ct>  oTpnuaTeJibHHM-b  nojnocoan>  yKptn.iflio  bt>  3aacHMt  MeTaxraqecKaro 
mHTKa  Langenbek'a,  sa^BaeMaro  Ha  H30JHpoBaHHui  pe3HHOBoi  xa&- 
cyjiefl    najiem>  cbogB   pyRH,    Aa6ti    mirroKT>    Langenbek'a    cxyun 

Ilpeac^e  a  npBKptnjiajrB  KaTOA*B  kt>  pyqKt  Kpecjia,  hot  ate  Aasan 
b*b  pyny  6ojibHoro,  ho  aojukohi*  6hjtb  nepeftTB  kt>  mHTicy  Langenbek'i 
no  Toft  npHqmrfc,  qTO  bt>  6oJibmHHCTB*  cjyqaeBT>  (Sojbhub  bo  Bpeii 
H3BJieqeHifl  BunycKajiH  KaTOAB  h3t>  pyKH,  no  cjyqaio  qero  npoacxoAuo 
pa3HHKame  TOKa  bo  Bpeiia  mBJienemn  npoTHBT*  aejama  onepaTopa.  Hut* 
aHOAB  bi>  npimaxb,  a  KaTOA*B  Ha  najibu-fe  jiiBofi  pyKH,  a  nepecrraj* 
HaxoAHTBoa  bt>  3aBHCHMOCTH  orb  naitfeHTa  no  OTHomemio  kt»  bumhimw) 
TOKa  npn  onepauinxx. 

Cua^ajia  a  npoH3Bejn>  ,3,0  200  H3BJieqeHHI  npn  noMomn  arocreaii 
oahhmt>  tokobtb;  ho  TaKi>  KaKi)  aBJiajracB  naijieHTH  h  Majo  Bocnpimra- 
bug  kt>  aHBCTe3iH  tokomt>,  to  a  CTajrb  npafiiraTb  kt>  Ao6aBoqHofi  aH3CTe- 
3in  3y6a  npn  noMomn  npHRjaAHBamH  Kb  ^ecH*  10°/0-Haro  paerBopa  coumo- 
RHCJiarO  KOKaHHa,  npOHSBOflH  hmx  KpaTKOBpeneHHbifi  (orojo  5-th  mkhjtoi 

ajieKTpuqecKifi  ocmo3t>  (KaTa4>ope3T>),  h  peayjibTanj  CTajm  bhxoabt* 
fiojrfee  yAaqHUMH. 

11  (23)  aBrycTa  a  AeMOHCTpHpoBajrb  bt>  3y6oBpaie6HO&  nncarfc 
r.  KoBapcKaro  9JieRTpHqecKie  npnfiopbt  nepeA'B  rr.  qjeHaMH  Obfcxaw 
OAOHTOJioriH;  Tor^a  ace  sa^cb  6ujio  npoB3BeAeHO  ABa  H3BJieqeHia  y  iByrw 
naoieHTOB'b,  oiho  mho3,  Apyroe  r.  IllMHrejibCKHMi>  2-11^  (hst»  KieBs) 
r.  IIlMHrejibCKOMy  1-iiy  noAt  mohbtb  Ha6jnojeHiein>. 

Xm  ^eMoucTpauin  npn6opbi  h  BUHyaueirb  6uxb  npio6ptTaTb  hi 
CKopyK)  pyuy  bt»  Mockb*  h  k*b  coacajribHiio,  coBepraeHHO  ho  mopb  ^ocnn 
noAxo^flmnx-B  una  n±m:  BOJDbTaMeTpa,  aMnepoMeTpa  h  peocTaTa,  a  ai- 
KyMyjiHTopH  0Ka3ajHCb  cb  npoTeKaHieMT*  hxt>  whakocth,  h  AeMOHcrpa- 
i^ia  HMtjia  MHoro  AaHHux'B  Ha  HeyAaqnoe  hpoh3boactbo  aHacreaiH.  IIpi 
H3BJieqcHin  mhoio  BToporo  Bepxenro  KopeHHoro  3y6a  nai;ieHn>,  3HaKOVui 
yace  c^  H3BjreqemoM,B  3y6oBT>  6e3i>  anacTeaiH,  3aaBHjn>,  q-ro  oin>  qyB- 
CTBOBajn>  jiencyK)  6ojtb  tojibko  npn  nepBOMi>  nojyBMBHxi  3y6a,  a  npi 
BTopwqHOM'b  noJiyBbiBHxt  h  H3BjieqeHiH  3y6a  6ojih  ne  6tuo.  Bt>  o6men. 
oht>  ocTajicH  aobojs6hi>  npoH3BeAeHHoit  tokoih>  aH3CT63iett  npH  H3Baeqeirii 
ero  sptmco  CHAHQ^aro  ci>  TpeMa  pasBtTBJieHflUMH  rophhmh  syte. 

A-pt  niMiirejubCKift  2-ft  npn  HSB^eqemn  ay6a  CBoesiy  6paTy,  m>- 
BHAHMOMy,  6bun>  bt>  BOJiHenin  h  bo  BpeMH  -onepauiH  HeAOcraTO^no  coe- 
AHhhjh>  npoBOAHHK'B  ci>  pyqKOio  munuoB^,  h  oaepanifl  coBepmsjacB  npi 
HeAOCTaToqHoft  aH3CTe3iH  tokomt»,  no^eMy  r.  UlMnrejbCRii  1-uS  mt- 

CKa3ajIGH   H   3a   aH3CTC3il0   H   npOTHBl>   aH3CTe3iH  TOKOITb. 

KaKi>   uepBOMy,  TaKi>  h  BiopoMy   naiueHTaBn>  6ujtb  npoaaBejierb 
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nope**   H3BjeqeHiuflMH    5-THiiHByTBuft   ocmo3t>    j,ecHH   h  uieHKH  3y6a 

10°/rHLIMT>   paCTBOpOMl    COJIBHO-KHCJiarO  KOKdHHa. 

3aKJioieHie.  Ilpn  dthxi  onepauuncb  a  eme  CHJibH-fee  y6ijtucfl, 
«rro  npaKTHKyeMbiB  cnocofit  noApisbiBama  ^eceHt  sHa<iHTejn>HO  yMOHb- 
niaerb  6ojieR&ia  omyineirifl  y  nan,ieiiTOBi>.  IlepeA'B  MBJieneHieMii  3y6a 
<n>  aH3ore3ie8  nocToaHHHMt  3jeBTpHiecKHMT>  tokomt>  cjrbny&rb  OTatjiaTb 
ocTpbUfB  HoacoMt  flfitau  orb  me&CH  3y6a  ao  ypoBHH  aqeenHaro  Kpaa  h 
Bartm,  yace,  He  saxBaTHBaa  iwnoBaMH  meimoB>  jecHH,  H3BJCKaTb  sy6i>. 
Omymemjf  fierb  oOpuBamfl  or^erabirb  on,  nieBira  aecem>  uevhe 
<Jojrfc3HeHHH,  KaRi>  bo  BpeMH  npoH3BOACTBa,  TaKi>  h  nocjrb  coBepmema 
■onepaiUH.  Boju>ojhhctbo  namVHTOB'b  CMtinHBaiOTb,  hjih  ace  He  bt>  cocto- 
ahih  pa3JHMHTB  dojieBLia  BiieHaTjrfcHifl  bo  Bpeaui  u3BJieqeum  3y6a  orb 
^ojeBurb  omymemft  pa3opBaHHuxT>  &ecewb>  noieMy  cj-fe^yerb  nooirfc 
H3BjeHeHLH  3y6a  TOTqacb  ace  BKJiaAHBaTb  bt>  ofipaaoBaBmeeca  OTBepcTBie 
Ha  5  MHHyrb  Kycoicb  TpyTa  (agaric,  chirurg. ),  HanHTaHHaro  10°/0-HHirb 
pacTBopowb  BOjcauHa  ajih  npaTynjioHui  oojih  bt>  pa3opBaHHuxi>  TKaHarb. 

BojieBLiH  omymeHifl  bt»  MOMeHTb  HSBJieHema  syda  npHTyn-iaiOTCH 
nocToaHHHMT»  tokomt>  ajieKTpHHecTBa,  a  6oJieBbiH  omymeHia  nocxb  one- 
pauJH  6wcTpo  ycnoKanBaiOTCii  A'fcfiCTBieM'b  10%-Haro  pacTBopa  KOKanHa. 

djieKTpHnecKie  npuoopu,  npHcnoco6.aeHHbie  mhok)  mh  an3CTG3in  npn 
n3BJieHemH  3y6owb,  a  jeMOHCTpHpoBajrb  bt>  1-mt,  OfimecTB'fc  ^eHTHCTOBi> 
Bb  Poccin  10  ^KatfpH  1891  roia  h  29  <J)eBpajifl  1892  *),  Ba  9jieKTpH- 
lecKofi  BucTaBicb  bt>  1892  r.  bt>  C.-IleTep6yprfe,  Ha  Bcepocciftcnofi 
rHrieHnqecKOfi  BucTaBst  1893  ro^a  '),  h  Ha  BcepocciScicoii  BbiCTaBKt 
bt>  H.-HoBropoit  bt>  1896  roay. 

Discussion. 

,3,-p-b  HeevbaHOBi  (MocKBa)  npocnrb  jOKJiajqHKa  orb  hmohh  TiJie- 
hobt>  cerate  noBTopHTb  aeMOHCTpaiwK)  ero  cnocofia,  bt>  BH#y  Toro,  ^to 
He  Bcfc  acejiaiomie  hm'Lib  bo3mohchocti>  no3naKOMHTbCH  ct>  hhmt>  bo  BpeMfl 

nepBOfl  AGMOHCTpaiUH  3). 


1)  3aHeceBO  bt»  npOTOKOJbi  o6mtnx-b  co6paHiu*  l-ro  06mecTsa  xeHTHCTOB'b bt>  PoeciR. 

*)  Jfc>&  9  h  10.  Hju»CTpHpoBauHO0  onacame  nepioH  BcepocciBcKoi  rHriOHH- 
secKofi  BWCTaBKH  1893  r.  Ce&nix  Ill-ro  ota.,  4-8  no  KaTOJory  )*>  809. 

*)  Xorfl  &  no  8tucpuTiH  c%t3Aa  HawBpeBajca  ButxaTb  hsi  Mockbu,  ho,  mqjum 
yAoaiGTBopBTb  ji»<5o3HaTejbHocTH  TOBapHn^ea,  corjacHJca  ocTaTbca  em,e  Ha  xem>  xxa 
opoHSBOACTBa  A6M0HCTpan.iH  t-bmi  oxoTHte,  hto  bo  spejifl  AOicia^a  13  aBryora  oahhi 
tL9%  neTep6ypr( khxb  TOBapumeti  (r.  KoBaieBx)  ptmHJCJi  Aase  rpomio  BupasHTb 
•coMHtaie,  AtHCTBHTejbBO  jih  h  npHM'BHBi)  y  ce6&  bt>  Ka6HH6Ti  cnoco6i>  H8BieHeei« 
-3y6oBT»  noAi»  BieRTpHqecKHin,  toromi. 

Pa3CTaBajiCb,  h  npocHjn.  TOBapniueS  AOCTaBHTt  nanieHTOBi  b%  mtoxy  r.  Ko- 
©apcKaro. 

14  (26)  aBrycTa  bt>  mKOjry  co6paaocb  xo  80  TOBapniueM  (oi  r.  KoBaiBBHiii); 
r.  BHHaBepi  AOCTaBorb  nepsaro  nanieHTa  hh  onepanjn!. 

UleCTb  BOOJiUt     HCnpaBBblXt    aKKyMyjIHTOpOB-b,    CHa6X6HHHX1»    HBM'BpHTeJUIMH    H 

peryurropaiiH,  cjyxHJiH  hotohhhkomi  l* «  nocTOHHHaro  TOica.  Mnorie  ast  TOBapnmett 

6paiH  HpOBOABHKH  BT»  pyftl  WH  HCHUTaHifl  CHJbl  TOKa  Ha  ce6*fe  n  npHmiH  KT>  8aKIH)- 

-HeBiK),  hto  toki  oti>  mecTH  aKKyMyiaTopoBi  npn  5  MHXiiannepaxii  He  npoH3BOAHTi» 
HiKaRoro  pasApaaceuiii. 

IlepBUMi  nanieHTOM^  6ujt.  KpinKiS  nyac^HHa  ltrb  26,  HMtBmiM  KapiosHyio 
EoiocTb  Ba  ABCTajibHoH    noBepxHocTH   BepxHHro  npaBaro  BToporo  KopeHHoro  syOa, 
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A.  H.  KoBfuieB'B  (C.-IIeTep6yprb).  3jieKTpHMecTBO  npn  H3BJieieHii 
3y6oBi>  HcnwTMBa-iocb  yace  a&bho  bt>  pa3Hbmb  ajieicTpo-TepaneBTHReciHii 

HHCTHTyTaXt     H     EJUlHHKaXb     IipaKTHKaMH    H    He     ia.10     CKOJbKO     HH6jA> 

y^OBJieTBopHTejibHHxi>  pesyjrbTaTOBT*,  aoKa3aTejn>cTBOMrb  qero  ecTb  to, 
^TO  ero  ^jia  Taamcb  iriueB  coBepmeHflo  ocTaBHjw. 

IIonu'TKa  npHM-feHHTb  tort*  npa  HBBJieqeHiH  3y6oBT>  npa  KRKBXT,  ib6o 
jipyrnxt  yejioBiaxT*  C03,a;ajia  KaTa<J>ope3T>,  orb  KOToparo  yaoBjeTBopH- 
TejibHbix'b  pe3yjibTaTOB,b  nona  eme  He  nojiymaocb. 

R  jiu^bo  bt>  TeneHie  H'fecKOJibKnxi>  jfkvh  3aHHMaiocb  3thmt>  Bonpo- 
comt>  h  npn  BceBOSMoacHHX'b  KOMfiHHauiflXb  ycn'fcxa  p-fefflHTe^bHO  HHK4- 
Koro  He  jocTHraji'b. 


OKpysennaro  nepiocTHTHUMt  yiojimenieMt  tiyKKajibHofi  ct*bhkh  jneSKH  h  007x11117 
AecHaMH  ci  posoBbiMH,  TBepxuMH  BajmnaMH.  Ilpa  Ha^aBinBaHiB  Ha  zeBaTenHfDBO- 
BepxHoAb  3y6a  6ojib  ycnjiHBaaacb. 

fl.  hbi'b.ii  aceaaHie  nepei>  HSBjieieHieM'b  npoH3BecTH8jeKTpaqeciti8ocM03'b  lO'/g-auxv 
pacTBOpo.M-b  KOKanna  n  noapiisaTb  BOKpyn,  3y6a  jecabi;  ho  A-p*  HecMtflHOBig 
apyrie  TOBapnma  npocnie  MeHH  cxfeaaTb  onepanjio  h  6e3i  ocHOsa,  h  6e3i>  no*pi- 
3UBaHia  leceHt,  m-b  xejanifl  ytf'fejHTbca,  HacKOibao  cnjbna  aHacresiH  nocToaaaHrb 
tokomt*  npa  HSBjeqeHin. 

Kaifb  nepBaa  oaepaaja  Taicb  11  nocatiyionua  6ujh  mhoS  cosepmeHU  n  6en 
ocM03a,  h  6e3^  noapirabiBaHia  aecem*,  hto,  kohghho,  ycnjHBajco  omymenie.  fl  xe 
Bcer^a  nepeAi  H3B^eieirieMi>  8y6oBT>  OTi-Baaio  ocTpuMt  Homosn.  aecHbi  on  melKi  bo 
H36'BsaHie  otfpbiBaHia  hxt>  jocKyratiH  bo  BpeMH  onepaaja. 

Bo  BpeHH  onepaain  nauieHTy  r.  BnuaBepa  ajeKpaHecaaa  auepria  bt»  12B0im 
6biia  peryanpoBana  peocTaTOui  bt>  5  MHjjriaMnepoBT,  h  coBepmeHa  6e3T>  Bcaarfr 
conpoTHiueHifl  co  cropoabi  nauieHTa,  KOTopwn  He  cxbx&x'b  otfbiqHbixi  rpHMac*  h  cpma 
npn  H3B.ie«ieHiH  sytfoBi*  6e3T>  aHdCTesiH  n  na  itxaeiibie  Bonpocu  OTB-feqaxb,  <rro  npi 
HSBjie^emn  sy6a  6ojih  ae  6hjio.  HssjieqeHHutt  3y<5i>  OKaaaaca  ct>  Tpena  oieHb  pasu- 

TbIMH   H   KpHBblMH    KOpHflMH,    HpHpOCniHM'b    Kl   OyKRaibHOH*     CTBHR-R     H<I6BR8,     HORpblToI 

6ojn>mHMi>  aycKOMi.  iecHbi,  OTopBaHiioM  co  ctbhkoM  hhcMkh  npn  HSBje^eaiH.  H*roto- 
pwe  H8%  TOBapHmeH,  Haxo^HBinHzca  okojio  iieHH,  rosopajn  xoth  moaoroirb,  bo  twct^ 
^to  a  CJibimaji,  6yxTO  nauieHTi.  no^KynjieH'b. 

r.  <^nmepi>  3aaBH.11,  tto  3y6HoM  Bpait-^emnHHa  NN  xejaerb  ce6a  noiiepr- 
HyTb  onepauin  h  hto  ona,  KaKi»  Hann>  TOBapHmi,  6e3npacTpacTHO  HOBt^aerb  ua 
nojb8M  HayKH,  cboh  omymeni/i  h  BnenaTj-BHia. 

BojibHaa  Jitrt  22  onenb  noiBH^Haa,  aKcaeHTpaqHaa,  HepBHaa  no3Bo.iiua  H3ai^a 
Kapio8Hbi8  HHjKHifi  npaBbiM  BTopoa  KopeoHOH  8y6%.  3y6i»  cb  xayMa  pa3BtTBjeHHuwR  aop- 

HflMH   OTA'BIHJICH   Cb  JHHTBaibHOH   CT'BHKOH     flqeHKH,    HpHpOCmeM    110   CJyiaiD  XpOHHVHV 

aaro  nepiocraTa,  h  jiocKyTOM^  xecHii.  Ilpe  lOB.TeHeniH  sy6a  naaienTica  hochabo 
BcapHRHyjia,  noMopmnjacb,  ho  nponoJOcaaBinH  poTi>,  BaaBHja,  tto,  xoth  Hsaae'ieHie 
6bUL0  h  tiojbHO,  ho  He  ocodeeno,  h  Htrt  HHaaiLOro  cpaBHeHla  ct>  tod  6ojb»,  c* 
kotopod  eii  BSBjeKaji.  r.  ^nmepi*  TanoS  aie  3y6i.  6e3T»  aHacTeain. 

TpeTbeMy  nauieHTy,  8y(woMy  Bpaqy  BHHaBepy,  mhb  npamjiocb  H3Bje«a  Bepx- 
hi8  nepBuH  kopghhoh  8y6i>  H3i>  xbboh  nejiocTii  Cb  Tpeii/i  CHjbHO  pa3B«THMH  h  pas- 

B^TBJieHHblMH   KOpHAMH  BpH   KapiOSHOH   HOJOCTH   Ha  AHCTaJIbHOH   HOBepXHOCTll  BtH^ISKlL 

3y6rb  OTAtJHJica  cb  6yKKaibH0§  ct*hkoh  a^eSan  h  JiocKyTOMi  AecHbi.  BoabHoS  npa 
H3Bjie*eHiH  3y6a  He  noMopmnica  h  cica3ajrb,  ^to  3y6i  HSBjeaca  npa  jeritofi  6oim. 

^GTBepTbiM  6ojbHOH,  sy^Hoft  Bpam,  N,  npocnjii>  HSBjeHb  CHAaaqS  nytioKO  bv 
AecHt  aopemoKi  oti  BToporo  HiiatHHro  npanaro  CHKycnnaaTa  6eab  noAptawaaHia 
AecHH,  ho  8y6a  He  yaaaocb  saxsaTHTb  mnniiaMH,  h  CojibboS  yjajnuca  6e3i  asBje^e- 
Heuia  8y6a,  o^HaKO-xcb  xcajyncb  aa  6oii>. 

IlaTOMy  nanjeHTy,  nojyHHTexiHreHTHOMy  wyxwrnt  ji-btti  40,  H3Bjeseai»  hhxhiI 
npaBuS  BiopoM  Kptnao  CHj,flm;ifi  cb  paaBHTbiMH  u  pasBtTBjeHHbiMH  rophhmh  sopesaoi 
3761  irpH  HeMHoro  aTpo$HpoBaHHbixi>  Aecaaxi  no  cJOBam.  nanieHTa  coBepaeaio 
6631  6oju. 

IHecToS  nanieHTK'B,  (5apbiniH'B  jcbtt>  20,  H3BjeHen*b  nepBMft  aiBbift  aaaHia  cv 
npaMHMH  KopHHMH  KopeHHoft  8y6i  npa  aTpo(|)HpoBaHHo8  w  nieHKR  xecH-fe.  Oaepaaia 
6bua  no  aaaBjeaiio  naaieHTKH  coBepraeHHo  6e36oj*3HeHHa.  H.  Xpy^eei, 
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06t  H3BJieqeaiH  376031*  nofl'b  npepbiRHCTbiM'b  HHiyKTHBHUMt  h  no- 
cromHbiwb  ToKaMH  a  xbjia,jn>  AOKJiaAu  bt>  I-m*  06mecTBi>  jeHTHCTOBt  bt> 
Poccin,  Ha  1-BTb  BcepocciBcKOMt  cb'feaA'b  aghthctob-l,  vxb  oficToaTejibHo 

pa3T>JH5HH.I'b    CT>    npOH3BO,HCTBOM*     npH    9TOMT>   AeMOHCTpaiU^.    IIpH  dTOWb 
Ka*/KAUH   H3b    npHCyTCTBOBaBQ)HXT>    yd'fcjUTJICJl    BT>    nOJIHOJf    6e3nOJie3HOCTH 

ajeKTpHiecTBa   npw  3RCTpaKnin.   EteBJie^eBie  syfioBi  a  eme   ^onycKaio 

IlOJb  npepUBHCTBLM^    HJ1H    HH^yKTHBBLOTb    TOKOMT,,    TaiCb    KaKT>   TOKH    8TH, 

npoH3BomTb  omymeme  Ha  ooohxt,  nojnocaxi>:  oco6ufi,  BnpoieMi>  He- 
npiflTBwfi,  3yip>,  KOTopuH  OTBJieKaerb  (sarjiymaerb)  C06010  OKCTpaRnioH- 

HJT10  60JIb,    BO   TOJlbKO   BT>   3y6aXT>   CT>   He60J-fe3HeHHOI>    Ha^KOCTHHUeiO. 

AH3CT63ifl  npH  HSBJie^eHia  3y6oB,b  mwb  Heo6xoAnva  bt>  oco6eH- 
hocth  bt>  nepiocTOrax'B,  ho  bt>  3THx*b  cjiy^aaxb  ajieRTpaqecKift  TOK*B  He 
tojibko  He  yMeHbraaerb  6ojra,  a  Hao6opoT,b  ycHjiBBaerb 

KojJiera  XpymeBT>  flijiajrb  flOBjraa'b  Bt  1-mt>  06mecTB*fe  k6hth- 

CTOBT>    BT>   PoCCiH   06*   B3BJieMeHiH   3y60B*b   nO.Hl>   nOCTOHBHHUTb  TOKOM'b  H 

TOjn»ito  bt>  (JwpM'fe.ieasyHCTHHecKoft,  fieat  KaKHxt  jih6o  aeMOHCTpaitft,  a 
TaK»e  663%  o6i>ncHeHiH  <f>H3HM6CKHxi>  h  (J)H3iojiorflqecKHX'b  wa  dToro 

AaHHUXT>. 


A.  H.  RoBajies'L  (C.-IIeTep6ypri>). 

Kt  Bonpocy  o  nparoTOBjieHiH  nracoBbixt  MO,a;ejiefi. 

KaicyK)  BaacHyio  pojb  nrpaerb  MoaeJib  npH  npHroTOBJiemn  npoTesa 
ct>  HCKyccTBeHHUMH  3y6aMH  hjih  o6cKypaTopa,  3to  naat^oMy  nsi>  nacb 

OMBHb   XOpomO   HSB^CTHO.    Mo^Jlh   y   HaCb  —  3T0   (JiyH^aMeHTb   npOT63H08 
TeXHHRH. 

fl  no3BOjno  ce6i  bt>  KopoTKHX'L  cjiOBaxt  RpHTH^iecKH  paso6paTb  npn- 
MtHfleMwa  HaMH  Tenepb  cpe^cTBa  &jia  npnroTOBjieHiji  BbnnecicasaHHux'b 
Mo^ejieS. 

Jinn  nojiyueaifl  orrHCKOBb  ct>  m/nocTefi:,  TBep^aro  h  Mnricaro  He6a 
nojn>3yK)Tca  cjitflyiomnMH  cy6cTaHuiaMH :  cirfcnoqHOft  Maccoft,  nincoBTb, 
bockomtb,  ryrranep^efi  h  npon. 

Hae6ojrbe  ynoTpe6HTejibHaH  cy6cTaimiH  ecTb  Taicb  HaauBaeMa*  corfc- 
noraan  Macca  nofli>  pa3HbiMH  Ha3BamHMn:  Macca  CTeHTa,  roanBa, 
Tjio6e,  BKCuejibciop'b  h  npoq.  Ha  CKOJibKO  npocra  npn  o6pameHin 
crfenoqHaji  Macca,  Hacmibico  oaa  HeyAOBJieTBopHTaibHa  BCjrfe#CTBie  cBoeft 
KOHrpaKiuH  npn  3aTBepA^BaHiH. 

CjrfenoiHaH  Macca  coctohtb  na'b  Gummi-Copal,  CTeapHHa,  Magne- 
sia silicica  (TajibKT>)  bi  pa3Jin^Hbixi>  nponopui^xi>,  oKpameHa  KapMRHOMt 

H    O^OpnpOBaHa    KaiCHMT>    JIU60    ^ymBCTUMl)    3({)HpHblMl>    MaCJIOMl>,   wwp 
BCerO   p030BMMT>. 

^^M^b  6oJi4e  bt>  Maccfe  Haxo^HT&fl  Konaia,  t^mt»  coKpameme  en 
3HaiHTejbHTfee,  KpoMt  aToro  Ha  coKpameme  Maccu  Bjriaerb  h  TOJimnHa  cjioa 
en,  Ha  3tomi>  ocHOBaHia  cjiott  waccu  jiojuaewb  6biTb  bo3mojkho  TOHbine. 

rnnob  ecTb  npeKpacHan  cy6cTaHijifl,  om>  He  cTHTHBaeTC«  no^o6Ho 
CTeffry,  a  HanpoTHBT>  B^CKOJibKO  pacraHpaeTca;  icaicb  hh  xoponrb  rancb 
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jjjjji  8toS  aim,  ho  oht>  Bee  «e  Hirfeerb  h  cboh  HejiocraTn:  npi  cm- 
MaHiH  oTTHCica  ct>  qejuocTH,  Ha  KOTopoff  HirfeioTCJi  8y6H,  orb  iacio 
H3jaMUBaeTCfl,  *rrd  Bnpoqearb  jierKO  HcnpaBJuieTca  cfLieHBaHiem  Kycwwb, 
aajrke  cHHMame  orrHCKa  ci>  MO^ejm  kpohotjihbo,  fhocb  gi>  joxkh  jeno 
CTeKaoTi»,  Hey£o6Ha  npoAOJHCHTejibHOCTb  ero  saTBeprfcBaiiLff  h  opera.,— 
Bcfe  3th  Heyjio6cTBa  HCKynaiorcH  ero  nocToaHCTBoirb,  h  ohhthhI  st 
otfpamema  ct>  hhmt>  ^eaTHCTb  ho  saMiHHTB  ero  roboiu-jdi6o  ^pyro» 
cymecTeyioaieK)  cyGcTamjieio. 

Bockt>  o^Ba-Jio  bi>  HacTonmee  bpomji  y  Hact   irf»n>  jh6o  npmrfc- 

HH6TCH,    OHT>  BUTbCEeWb   CJI'fcnOHHMMH  MaCCaMH,    XOTH  CT>  BOTSOBOPO  Cltll- 

Ka  mojkho  nojyqaTb  fiojrfee  yaoBjeTiiopHTCJibHyK)  MOjeJib,,  Tfcir&  ct>  CTeHia. 

KpOBffc   TOrO   BOCKfc  BbirOJfffee   H   BT>   aKOHOMHHeCKOBfb   OTHOmemB. 

TyTTanep^a  ecn>  aobojbho  Henoflxoflamaa  Maeca  ajw  otthckobi, 
Tain>  KaKt  OHa  OMeHt  chjibho  CTArHBaeTCA.  flpHjffeHeme  en  bt»  Tpaxry- 

OMOMT>   MHOK)   BOnpOCfc   HMteTt   MtCTO   TOJIbKO   HpH   CHOCOti'fc   THpOTTa. 

Yica3aBT>  Ha  H-feKOTopue  AOCTOHHCTBa  h  He^ocTaTKH  6ojte  ynorpe- 
6nTejn»Hux'B  h  H3B'icTHuxrb  cyfiCTaHuifi,  a  ho  Mory  npejuoxHTb  Ban 
noJL30BaTbCH  toh)  HJiH  apyroio  Maccoio,  Tani>  KaKT»  y  Kaa^aro  H3*  Baa 
caoacHJicfl,  kohghho,  Ha  3to  cbo8  BaiMum;  ho  e^Ba-JH  kto  H3^  Baa 
B03pa3HTi>  mh1>,  ^to  bt>  nojiy^eHiH  npaBHjibHaro  h  To^naro  OTTHCKa  o*iem> 
BaaeHoe  3HaneHie  HMterb  JioacKa  (KiOBeTa)  ajih  Maccw;  bott>  awnr-TO 
nyHKTB  flOJiHceB'B  o6paTHTB  Ha  ce6fi  name  BUHMame,  h  a  Ha  Hera  coepe- 
AOTO^ycs. 

M3i>  Bcero  accopraMeHTa  jioaceKb,  npHroTOBjiieMbix-L  <J)a6pHKaHTao 
3y6oBpa*ie6HHX'b  HHCTpyMeHTOBi>,  Bairb  He  nacTo  npn^eTCH  nojycBaib 
TaKyio  (|>opMy,  KOTopan  xopomo  npHJierajia  6h  kt>  "iaHHofi  ^ejnocra,  a 
bt>  cjryqaaxT>  ocofieHHHxt  <j)opM"B  qejnocTefi  jjw  Hacw  xBiaerai  oim 
<5ojibmoe  3aTpy^Heme. 

Bi>  HacTOHii^ee  BpeMH  Bu,  6c3t>  coanrfcHin,  noiB3yeTeci»  josksmi 
4>a6pHMHaro  npoH3BO^;cTBa,  KOTopuxt  Bnpo^eM'b  Heo6xo*HMO  mrfcTb  6ojb- 
niofi  KOMnjieKTB,  9to  He  B(rfeMi>  ^ocTynHo,  a  npoBHHuiajiLHUMt  Tosapiman 
npHio^HTca  eme  bo3htbch  ct>  BunncKoio  h  npncyuiHMH  efi  3aTpyxBeHuni. 

Bt>  rtx'b  cjiyqaxt^  r%b  HaMt  npe^CTOHTb  ^ijio  c*b  aTpo<|)HpoBaHHoi 

^eCHOfi    H    OJ^HHO^HO    CHAHIUHMH    3y6aMH,    Heo6xOJHMO   BCHOpTHTB,  UOlKXTh 

6wtl,  jiiooHMyio  Bauiy  jioxcKy  o6pa30BaHieMi»  bb  Heft  OTBepcTifl  ^jji  npo- 

XO^a    BT>   HHXt   y^JIHHeHHHXt   3y60BT>. 

Bt>  nocji-fenee  BpeaiH  Haun>  3HaMeHHTuft  aMepmcaHOBiB  HHcrpyiieHTa- 
Topi>  White  cosHaji-b  9totb  He^ocTaTOK-b  h  Tenepb  npHTOTOBJwerb -hmkh 
M3i>  6pHTaHCKaro  MarKaro  MeTajuia,  (j)opMy  kotopmxi>  ao  trfcKOTopoft  ere- 

n6HH   BT>   CJiyqa-fe   Ha£06HOCTH  M03KHO   H3MtHHTb;    HO   CTOHMOCTb  3THXT>  JO- 

^ceKi>  OMeHb  BejHKa,  h  npa  3tomi>  cnopoe  H3HauniBaHie  hxt>  Hecomr^HBo. 

3T0   06CT0HTeJIbCTB0    HaBeJIO    MeHH    Ha    MUCJlb    npHTOTOBJilTb  JO*KH 

Mfl  KaacAofi  mcjidcth  y  ce6a  bt»  Ka6HHerfe  ^axe  bo  Bpena  opie« 
JierKO  h  npocTO. 

IlpHroTOBJieHiiaH  aah  KaacAaro  cjiynan  Jioacica  Tpe6yen>  oietfb  «ajo 
cyficTaHiuH  h  npHJieraert  bcck)  noBepxHOCTBD,  BCjrbACTBie  «iero  arracKb 
nojiyqaeTCfl  npaBUJibBUMi>?  cKHTaa  ace  ci>  Hero  MO^e^b  %a&rb  xopomo 
npajieraiou^iS  npoTe3T>. 

npHTOTOBJieme  jio«kh  3aicjiioqaeTCH  bi>  tomt>,  mto  KycKOirb  no^qr1"^ 
Karo  CTCHTa  hjh  Bocsa  A'feJiaeTCH  otthckt>  ct>  Tpe6yeMofi  huziqcju  6esb 
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JIOSRH,    CB   3TOTO  H6yfl0BJI0TBOpHTe.IbHar0   BO    BCffKOlfB    CJiyqat    OTTHCK& 

CHHMaercA  Moxejb,  rotop&h  noRpbiBaeTCs  ct>  H3JiHmKOMT>  cbhhuoboB 
njiacTHHKoft,  BUKpoeHHofi  bt>  4>opMt  nojyBpyra  bt>  2  — 3  MMJUHMeTpa 
TaimHHhi.  IljiacTHHKa  3Ta  B^aBjHBacTCH  bo  Bet  yrjiyfijeHHtia  MtcTa  na 
Mojejra  cnepaa  najmaMH,  a  dotom'b  aaxpyrjieHHofi  pyqxofi  MOjioTica,  Rpaa 
ace  ea  3ara6aiOTCJi  Ha  .latiiajbHyK)  noBepxHOCTb  sytioB*,  aaxBaTHBawrb 
(forte  ejus.  MeHte  AecHy,  y  yrjra  pTa  ocTaBjaiOTCH  orb  ofipiawi  jmn- 
mx-h  KpaeBi>  CBHHuoBoft  mtacTHHKH  ABa  He6oju>fflHH»  OTpocna,  aa  KOTO- 
pue  Jioacica  BUHHuaerca  h3t>  pTa. 

Discussion. 

A.  B.  ^araept  (MocKBa):  H^ea  ^ORJia^HKa  npeRpacHa,  h  xorfejrb 
6u  TOJibRO  sairbTHTb,  qTO  HsroimieHie  noAofiHHTb  jioxeRt  Moacerb 
6uTb  ynpomeHO.  Mosho  Ha  Moxejb  npaMo  nojioxHTb  cBHHaoByio  njia- 
cTiHKy,  noKphiTB  ee  cjioeM'b  bt>  2  caHTHM.  Mgncoft  ryrranepiH  h  npec- 
coBaTb  nojib  0<5biRH0BeHHbun>  npeccoMt. 

Mr.  Bamm  (Moscou)  et  Mr.  James-Levy  (Varsovie)  prirent  aussi 
part  &  la  discussion. 


A-p'b  H.  A.  HecEtHHOBx  (MocKBa). 

Ho  noBo^y  50-THjrfeTia  co  BpeMeHH  ompbrria  aH3CTe3ia  n 

3acjiyrH  oaoeTOJioriH  wa  XHpyprin. 

Okojo  3-rb  jrfcrt  Ha3ajb  (1894)  Haynoia  o^owrojiorsneasiH  o6me- 
«TBa  pa3jra^Hbix,b  CTpain>  h  npeHMymecTBemio  AMepmca  TopaKecTBeimo 
npaa^HOBaiH  nojiyBtROBofi  loGaieB  o^Horo  H3i>  BOJu^afimHrb  h  fijaroat- 
TeJbfft8inHXT>  ajlh  nejioBiiecTBa  orapuTifi  bi>  Me^BUHH-b— oT^brriH  Hor. 
Wells'oMt  HCKyccTBOHHoS  aH3CT03iH.  npa3^H0BaHie  3to  kt>  coaeajrfcHiio 
ae  Hamjio  bt>  wrb  ro;n>  flOjratHaro  OTKJiHKa  bt>  HayrobDCb  o6oiecTBaxT> 
Kam>  dojibuiofi  xHpyprin,  Tam>  h  pa3HHXT>  BtTBcfi  en.  HeoirfcHHMbiH 
fa&roKkamsi)  oRasHBaeMHH  aHacTeaieio  MeacAy  npoHUMT>  h  6ojibmoft 
XHpyprin,  3Ta  nocjrfcARHfl  oraecja  Ha  mjuo  William  Thomas  Morton'a. 
OcBHbio  npomjiaro  ro^a  OHa  TopacecTBeHHo  npaaj^HOBa-ia  bt>  jihb^  Mor- 
ton'a  HOjyBtKl>   OTKpbniH   06lACfi   HCRyCOTBeHHOfi  aH^CTe31H. 

06a  Ha3BaHHbie  TBopiju  arecTesin  npHHa^eiKarb  Coe£HH6HHmrb 
IIlTaTairb  OfcBepHofi  AMepmcn. 

He  6yA6Mi>  pa36apaTL  sfltcb  noapofino  cnopa  Me»*y  AHrjrieio,  CTa- 
paBmejocH  npHHHcaTb  ne<m>  otrphtLh  aHacTe3in  aHrjoraaHairb  (capy 
Humphry  Davy  h  OTMacTH  Faradey'io),  h  AuepaROio^  OTCTaHBaBmeio 
BCt  npaBa  Ha  3Ty  Hecrb  3a  Wells'oBTb.  Bonpocb  3T0Tb  ptmaeTca, 
oqeBHAHO,  bt>  nojii>3y  Ahophrh. 

C3pi>  Humphry  Dayy,  He  6uBoiifi  Bpaqesrb,  3HaneHHTui  b*b  xhmui 

€BOHMH    OTRpUTiHMH    KaJlitf    H    HaTpifl,    CB06K)    TOOpieK)    6e3KHCJOpO/H,HbIXrb 

KHCJioTb,  onpoBeprmeio  Teopiio  Lavoisier,  cbohmh  ajieKTpojHTHMecKUMH 
pa^OTaHH  h  np.,  Aaxb  jihiul  RpaTRiB  HaneRi*  Ha  to,  q*ro  3aRHCb  a30Ta,  ot- 


156  Section  DC  a:  Odontologie. 

KpuTan  bt>  1776  r.  Pristley'eMt  h  ocHOBaTejibHO  H3yqeHHaa  hm-b,  Davy, 
bt>  1800  r.,  BipoHTHO,  rojwa  fiy^eTb  %&&  sarjiyuieHin  6ojh  npn  najiurb  xg- 
pypra^ecKHxt  ouepan;iflXT>.-  Oht>  npotfoBaxb  nojbsOBaTbCH  eio  juh  ycrpa- 
HeHiH  pa3JiHiHuxi>  6ojieii  jrnmb  KaKb  JieKapcTBOin>,  Hanp.,  npH  rojraB- 
hhtb  6oji^xt>,  h  npn  nepiocTHTHHX'b  6oJiaxT>  01%  TpyjtHaro  npoptou- 
BaHifl  y  Hero  3y6a  My^pocra.  TpaKTya  o  6bicTpofi  npoxo^BMOCTH  otfmaro 
aMctbjh  orb  3aKHCH  aaoTa  h  miian  ycTaHOBHTB  6ojn»rayio  .MHrejbHom 
ero,  oht>  npjnio  yieasajrb  aaace  Ha  nojib30Bairie  eio  bt>  KaMep*  co  cry- 
memeM^  B^HxaeMHxt  raaoBt,  H"bm>  hotomt*  Ta«T>  6-aHCTaTe.ibHo  boc- 
nojib30BajiCH  Paul  Bert.  TbMb  He  MeHte  Bee  3to  Bce-TaKH  He  im 
xnpypriH  aH3CTe3in,  Bee  3to  ocTaBajiocb  Jinnib  npe.jnojiCHKeHieM'L.,  ie 
Hame^rnHMt  ce6i  m&vjifc  hh  o6maro  ynoTpefijiemfl,  hh  AajbHtimei 
pa3pa6oTKH. 

Bcjii^cTBie  nojraaro  OTcyTCTBia  bt>  xHpypriH  Toro  BpeMeHH  aracre- 
sin,  npo(|)eccopT>  xnpypriH  bt>  napHarib,  3HaMeHBTufi  Velpeau  CHHrm 
ce6n  bi>  npaBfc  ci>  Kaeeapbi  Ha3tiBaTb  6e3yMieMT>  CTpeMJienie  oTucKan 
KaKoe  jih6o  cpe^CTBO  oCmefi  aH3CTe3in.  OnepapyeMuxT>  Heciacrmm 
nanjeHTOB-b  Bee  eme  npHBaauBajiH  3a  pyKii  h  sa  Horn  ki  onepauioraoxy 
CTOJiy,  ^to6h  ohm  cbohmh  HCBOJibHUMH  ^BHaceHiflMH  KOHeHHoerefi  Be  rfc- 
niajiH  npaBHJibHOMy  xo^y  onepauin. 

Taicb  nponijio  cjihhikom^  copos'b  jrfcrb  co  BpeMeHH  oSHapojoBamji 
Davy  CBoetf  pa(5ora  o  .  BCceJiHmeM'b  ra^-fe*4,  t.  e.,  co  BpeneHF  Htso- 
Toparo  yicasamn  hmt>  Ha  bo3mohchoctl  npHM-feHema  Becejramaro  ra3a  x>u 
aHecTe3iH. 

MOKHO   JIH    Ha3BaTb    3T0    OTKpHTieM'b    H    MH0TO    JH    TOCTH    ero    HWO 

OTHecTH  Ha  jojik)  Davy? 

Ho  Borb  B'b  1844  r.  cynbC*  yro^HO  6hjio,  *tto6h  npn  o^Hoft  Ma-ieHtKoi, 
hohth  yBecejiHTCibHoii  ny6jiH*moii  .neMOHCTpauin  Colton'oATb  HapKonrw- 
ckhxt*  w(BecejiamHX'b)a  cboSctb-b  Davy'eBCKaro  raaa  npHcyrcTBOBai* 
o^nwb  HH^iM-b  HeH3B-fecTHbift  *o  Toro  BpeMeHH  rpaac^aHHH'b  CtBepo-AnepH 
KaHCKHX'L  Coe^HHeHHbix'b  HlTaTOBt,  6e3CMepTHbi8  Tenepb  bt>  MejHurai 
.HOHTHCTb  Horace  Wells.  Bh^h,  tto  oflHB'b  h3t»  BjbrxaBmHX'b  saraa 
asoTa  ynajn>,  jum6rb  ce6*b  Hory  h  roBopHjrb  hotomt>,  tto  He  uoiyn- 
CTBOBaji'b  6ojih  orb  yniHfia,  Wells  npe,inojioacHjn>,  *nx)  6ojib  3Ta  6tui 
sarjiymeHa  Beceji^mj,BMT>  ra30Mi>  h  ptniHjn»  ncnpo6oBaTb  3to  ycTpani- 
iomee  60 jib  cboHctbo  ero  Ha  caMOM>  ce6t  npn  HSBJie^ieHiH  eny  3y6a. 
npo6y^HBHiiflcH  OT-b  aH9CTC3iH  Wells,  yetAHBHiHCb,  ^to  3y6T>eroyxe 
H3BjietieH,b,  h  3Haa,  hto  oht>  ho  qyBCTBOBajrb  npn  3tomt>  HHRaicoidaiH 
orb  onepaijiH,  bcko^hjt*  ct>  KpecJia,  saxjionajix  bi>  Jia^ome  h  bocrs- 
KHyjit,  *rro  bi>  oiomojioriH  HacTajia  hob&h  apa. 

KaKHMT>  6.iaroA'bTejibHbiM'b  cpe^CTBOMi*  HBjraeTc^  Tenepb  «h  ojob- 
TOJiorin  9Torb  Becejuniufl  ra3*b  —  BctM'b  H3B*fecTH0.  Ho  raarb  aron, 
6y,nyHH  xoponii  bt>  o,noHTOJioriH,  He  Haraejrb  Torw,  Kam>  He  Hameji 
noKa  h  tenepb,  npHM-feHeHia  B'b  6ojibHiofi  XHpypriH.  AiiacTeaia  on»  He- 
ro CJieniKOM'b  KopoTKa.  EojibHiaH  xHpyprifl  npo^ojiHcajia  onepnpoBaTs 
npn  6ojitfX'b  h  ac^ajia  %jia  ce6n  Jiyqmaro  BpeMeHH.  Wells  3aHHJCJi  npi- 
jioaceirieMt  Becejinu^aro  ra3a  npn  H3BjeMeHin  3y6oBT>. 

Ho  Borb  yqeHHKT>  h  uoorfcaoBaTeJib  Welis'a,  tcme  npocroft  lei- 
racrb,  William  Thomas  Morton,  HcnojraeHHuS  HHTepecoM-b  <^oero 
y^HTe.iH  B'b  Bonpocfe  o6t>  aHdCTesin,   caMi>  Ha^HHaerb   HHTepecoBaTbcn 
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3THMT.  BonpocoMt.   Oht>  arapaeTCH    HafiTH  A JM  BflUXaHifl    KOKOe  Hn(5yju> 

BemecTBO,  cnocofiHoe  a^tb  fioaie  uiBHHyio  cpaBHHTejiBHO  ci>  saracBio 
aaoTa  aHacT63iio.  HoJib3yflCB  yKa3aHieMi>  CBoero  cooTeqecTBeHHHKa,  xh- 
MHKa  Jackson'a,  obt*  npofiyerb  fljifl  3toB  nfriH  cfepHOKHCJHtt  3eHpi>, 
h  mu  3HaeMT>,  KaKHMt  6jiaro,n'fcaHieM'B  fljm  qejiOBiqecxBa  OKOHqujiacb  3Ta 
npo6a.  9to  6ujio  b'b  1846.  r.,  npH6jiH3HTeJiBH0  nojiTopa  ro^a  cnycra 
nocjrfc  OTKpHTia  Wells'a.  BcKopt  nocjrfc  3Toro  npo<|>.  Simpson  bt>  AHrjiin 
upeiiomiA-h  aih  toS  ace  wbjiu  xjiopo<j)opMT>. 

Xoth  OTKpuTie  Wells'a  He  #a,io  xapypria  cpaay  ajihhhoh  aH- 
aciesiH,  o^Hano  ace  oho  jtoica&ajio  HecoMfffeHHyio  bo3mosrhoctb  o6mefi 
HCKyccTBeHHOft  ao3CTe3iH.  Be3T»  Hero,  MoacerB  6utb,  h  no  cie  BpeMtf 
HCKaflie  aHBCTeain  cMHTajioct  6u  TaKHMB  ace  6e3yMieMT>,  KaKi>  h  npeacne. 
Ct>  xpyroft  ace  ctopohu  pojB  3aKBCH  a30Ta  b'b  aH8CTe3in  h  Tonepb  eme 
nesb3A  CHHTaTb  3aicoHqeHHOK).  MoacerB  6utb,  ona  bt>  ^o6uBaeMOMT>  Te- 
nepb  jkh^kom'b  cocTOHHie  hjih  b'b  BiA%h  Kaicofl  jih6o  cojih  HaM^erb  ce6t 
Ha  6yjiymee  BpeMa  nonyjinpHOCTb  h  bt>  6o.iBmofl  XHpyprin,  a  paBHO  h 
TepaniH.  YcJiyrn  ace  ea  bt>  OAOHTOJiorin  h  aKymepcrai  npoaojcacaDTB 
cymecTBOBaTb  h  bt>  Hanm  ahh. 

Mojkho  jth  bi>  BH^y  Bcero  BumecKasaraaro  npHnacaTB  ompuTie  aH- 
3cre3iff  Boo6me  Morton'y,  mb,  roBopa  o6t>  orpoMHofi  BaaHOCTH  pojm 
ero  bt>  3tomt»  OTKpHTiH,  yMOJiqaTB  o6t>  Wells'fc? 

BnoJiffb  npHCoe^HHflAGB  bt>  ^aHHOMi,  cjiyqat  kt>  mh^huo  h  CHMaa- 
TiaMB  aMepuKaacKHxi)  o^oHTOJiornqecKHX'b  yqeHuxT>  otfmecTB'B  h  mu 
BMtcrfe  c%  hhmh  6yAeMi>  cquTaTB,  hto  oTKpurie  aH3CTe3iw  BOo6me  npn- 
HaAJeacHTB  Wells'y,  a  He  Morton'y. 

Ha  po^HHt  Wells'a,  bt,  r.  TapT(})opAt  mTaTa  KoHHeKTBreyrB,  yae 
nodaBJieffb  ABa  rojia  Ha3a^B  naMHTHUK'B  eMy,  KaKi  OTKpuBiueMy  aH- 

8CTe3iH). 

C*b  apyrofi  ace  ctopohu  acHBerB  TenepB  wb  Hbio-Iopicfe  poiHoft 
cuffB  3HaMeHHTaro  Morton'a— William  James  Morton,  npo^eccopi 
HepBHurB  h  ncHXHqecKnxi>  6ojit3Hefi,  KOTopufi  cawb  He^aBHO  BupasHJica 
in>  neqaTH,  qTO  OTu,y  ero  npHHa^Jieacjrrb  jihihb  aomh  wb  OTspbrriH  an- 
»CT63iH.  Meawy  rfeMt  fioJiBinaa  xnpyprie  ciHTaerB  Morton'a  otkpbib- 
mHMT>  aH8CTe3iio  h  Jimub  eMy  ycrponjia  TopsecTBeHHoe  roiTHAecATH- 
jtTHee  BocnoMnflame.  B'B  HtKOTopuxT>  MtcTaxi>  ^aace  HMeHH  Wells'a 
npa  BTOMTb  TopaceCTB-b  He  6bijio  ynoMAHyTO. 

HaniH  pyceKLH  OAOHTOJiorHqecFciii  chjoi  HacTOJibKO  eme  mojiojuj,  mto 
He  ycabjiH  eme  chjiothtbch  bb  Kaicoe  jh6o  cojihahoc  nayqHoe  ofimecTBO. 
DoTOMy-TO  mu  pyccKie,  HacKOJbKO  MHt  H3BtcTHO,  h  He  opHHHMajH  yqa- 
tTia  bt>  TopatecTBaxi  npasAHOBamn  bi>  AMepHKt  TpH  roAa  Ha3aAi>  ot- 
KpuTia  Wells'oMt  aH8CTe3iH  Boofime.  Bt  npomjoarb  ace  roay  Ha  yao- 
MAHyTOM*B  npadAHOBaHin  6ojn>moio  xopyprieio  naMHTH  Morton'a  mu  He 
a^pecoBaJiH  naM^TH  ero  oco6aro  npa3Hamfl  ero  sacjiyra  h  qecTBOBania 
en  orb  HMeHH  Tpy,a;Hin,HXCH  Ha  nonpnnvfe  OAOHTOJioriH,  oahhmi>  H3i>  cjaB- 
HbDCB  npeACTaBHTOJiefi  KOTopoM  6bul,b  caMi  Morton. 

Bo3^aAHMrB  ace  3ji,tcb  Ha  XII  HHTepHaijioHaJibHOM'b  MeAnn,eHCKOMt 
KoHrpecct  iojisrroq  yBaaceHie  h  apocjiaBJOHie  naMJiTH  ^eHTKCTa  ropo^a 
rapT^op^a  niTaTa  KoHHeKTHKyn>  C.-A.  C.  III.  Horace  Wells'a,  KaKi> 
OTKpuBmaro  o6myio  HCKyccTBeHHyio  aH3CTe3iio.  HamHM'B  apyaKHUM'B  BCTa- 
BameM'b  noATBepAHMt  BupaaceHHun  uaMH  qyBCTBa. 
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Bo3^aiHMT>  TaMce  Harae  nojmoe  yBaxeoie  aaaBHoi  nawrni  urn- 
TeHTa  h  npoflOJittaTeJui  orapuTia  Wells'a,  Toace  xevrocTa,  William 
Thomas  Morton'a,  Kaicb  ycoBepmeecTBOBaBuiaro  KpaTKyio  aaacrem 
Wells'a  npo^iHBeeioM'b  en. 

nocMOTpHMt  Bspamfc,  Kasyio  BejHKyio  ycjyry  o*a3ajH  oti  na 
^HTHCTa  xapyprin  co  bcJjmh  en  OTpacjwoiH.  IIpeacTaB9in>  cefrfc,  m 
6bjjio  6h  renepb  bt>  9thxt>  Hayio-HCKyccTBaxt,  ecjiH  6h  j  hhxt»  othm* 
TenepB  cpeacTBa  ofimefi  HCKyccTBeHHofi  aHacre3iH.  Bosmoxoli  jh  6uji 
6u  6e3t  aH8CT63iH  rfe  y,nHBHTeJibHHa  no  HCKyccTBy  u  pe3yjbTaTam>  one- 
paain  wb  ^epenHOM03roBo8  hojiocth.,  hh  OT^ajreHfffeifniHX'B  opraam 
rpy^Hofl  h  6pioiuHo3  nojiocTefi,  rb  pa3HOo6paaHHH  onepaniH  Ha  socrm, 
rb  vywo-6e3(k)Jirk3Emuhie  xo#h  ctojb  acecroKHx-b  pojOBHX'b  noryrt, 
to  o6HJiie  aKymepcKHxi>  n  rHHeKOJionnecraxb  onepauift,  rb  tohtoSiiih 
onepauin  Ha,n>  rjiasoMi,  ropTaHbio,  yxoin>  n  np.? 

Be3i>  aB9GT63iH  Taicoft  nporpeccB  h  ryMaHHOCTb  Bcefi  cjioxboh  n- 
pyprra  6um  6u  coaepmeHHO  h6B03M0»hu. 

Bcbmt>  dTuwb  nporpeccoMi>  h  ryiiaHHOCTbio  xnpyprui  o6a34&& 
aHdCTedH  Boofime  h  o^oHTOJiorin,  Kaicb  MaTepn  aH3CT63iH,  wb  qacraocrH. 

Bort  rb  oTBomeHLa  xapypria  kt>  OAOHTOJoriH,   KOTopua   mi  xo- 

Ti3JIOCb  OTTtUHTL  Tenepb  npH  BOCnOMHHaHiH  0  nOJiyB^KOBOM-b  Hrfiuet 
aH3CT03iH. 

KoMy  ace  o6n3ana  HCKyccTBemaa  aH3CTe3ifl  cbohmi>  npoacxoxie- 
mean?  Bzrjiauewb  Ha  nepBOHCTO^HHKH  en. 

3HaM6HHTUfi  Wb  CBOe  BpOMfl  XHMHKT>,   OTKpLIBmifi  Fb   1776  r.  3aKKt 

a30Ta  Becejumtfii  ra3*b,  I.  Pristley,  nojapHBmiii  xhiqk)  OTKpbrrieirb  kbcjo 
poji,a  h  Maccoio  ^pyrnxi,  xHMsraecKHX'b  onepNTiil,  6bun>  cuke*  Kyraut  bi 
Aiir.dH,  ^aBmaro  CBoeMy  CbiHy  jramb  caMoe  GKpoiiHoe  nepBOHa<cajbioe 
o6pa30Bame.  OTBepHyBmncb  orb  peKOMeHflOBaHHofi  enry  omoirb  sowep- 
qecKofi  Jtoporn,  Pristley  ott>  20  ,a;o  25-jrfeTHaro  B03paera  cjymm 
jieKnJH  (SorocjiOBCKHx^  nayKt.  IIoToirb  oht>  3aHHTepecoBajcH  <{H3H£0* 
h  xHMieio.  Coctoh  ymiTejieM'b  jkhkobi  bt>  ajieMeirrapHoil  mzojrb  h  aep- 

KOBBLIMT,   nponOBtrJ,HHKOM'b,  0HT>   3aHHMaJICH  y  Ce(5fl  BT>  KBapTHp'fe  HE  GBOI 

CKy^HUB  ^eHeHcnwH  cpejCTBa  xmtieio  Kaicb  jno6HTejn>.  Ob  3Toro  spews 
Ha^HHaioTGH  npocjiaBHBiirifl  ero  XHMHqecRin  ero  OTKptrrifl.  Hh  Btianei 
ecTecTBeHHO-Hayraofi  hikojih  Pristley  He  npoxoOTjrb,  hh  npo$eccopcsoi 

^•feHTeJIbHOCTbH)   3aHHTT>   H6   6bUTb. 

OncpuTyio  Pristley'eMrb  saRBCb  aaoro  bshjech  pa3pa<5oTHBan>  rb 
1800  r.  (Tb  xHMH^tecKoK  h  (J)H3iojiorHqecKoft  ctopohu  TOJKe  amMHiaan* 
Humphry  Davy.  Bt^HbL\n>  najibqjiKOM'b  oht>  noarismeffb  6kurb  bt,  u- 
MecTB'b  ToproBaro  npiicjiy^CHUKa  bi>  Mara3HHb  amuiilcKaro  ^poracra.  Hxti 
^jio  vb  jieKapcTBOHHHMH  MaTepiajaMH  a  oocTaBJUH  citbch  hx^  ohi,  3anTe- 
pecoBajiofl  XHMieio.  Tyrb,  qyBCTByn  He.nocTaTOK'B  o6pa30Baaiff^  owb  xferb 
17  orb  po^y^  Haqajn>  nonojiHHTb  ero  gbohmh  npHBaTHHMH  sammjim.  3ax^ 
MeHHbiff  Kb  jno6o3HaTOJibHOCTH  b*b  Hayftfe  ^-poM-L  Beddoes'oirB,  oht>  nps- 
rjiaineH'b  6bun>  nocjrfe^HHirb  bi>  Me^KO-nHeBMaTH^ecKiB  HHcnrryrb  jtf 
XHMHKo-Me.HHi^HBCKHX'b  HSCjrt.joBaHifi.  Tyrb  om>  Ha  21  rojiy  orb  pojiy 
npoH3BeJn>  CBoe  3acjiyaKHBmee  H3BtcTH0CTb  H3CJi^OBaHie  nBeceJUiun* 
ra3att.  3a  3Tott  pa6oToil  nocjit^OBajra  ero  ^pyria  KangrajMiHg  pa6orv 

H  OTKpblTiil. 

Borb   qerbipe  juaua,  He  nojiyqHBmiH  B&icmaro  mKOJibBaro  o6paao- 


H.  A.  HedtinHOBi,  IIo  noBOjy  50-THxfcTia  auacTesiH.  159 

Bama,  ho  3aHHTepecoBaBiuwcfl  Hay  Ram,  ct>  kotopbimh  hm*b  npnnuiocb 
Tam»  hjui  HBaMe  conpaROCHyTBCH,  h  saxorfeBmta  nopatforaTB  ^jia  anncb 

R&JVb. 

4to  cutjiajm  ohh  kjih  qeJiOB'bqecTBa  h  HayKH— ioi  y«e  OTiacrH 

Blgfen,   HO   HOCOMH-feHHO,    KOHeMHO,    MTO,   eCJIH  6bl   3TH   Jlima  6bLHH   Blffccrb 

<7b  rfcarB  h  Ha  Kaeeaparb  cbohxt>  HayKT>,  nojiB3yacB  h  xopomo  o6cTaB- 
jieHHUMH  jia6opaTopiflMH  h  xopomHMH  6H6jfioT6KanH^  to  nayHHaa  ata- 
TejbHOCTB  hxi>  6w.ua  6li  eine  (iojrfee  npoayBTHBHa  h  fijiaroa'fcTe.iBHa  jpa 
jiojefi. 

nocMOTpHirt  Tenept,  KaKOBM  Moryrt  6htb  HaywBie  HHTepecu 
o^OHTOJioriH  h  KaKOBbi  npaRTH^ecRin  pa(5oTH  bt>  He 8. 

CyuiHOCTb,   npHTOHu,   TepaniH  h  npo^njiaKTHKa  Kapieca,   ajibBeo- 

JtfpHOH    llioppCH  H    RJIHHOBHAHHX'B   Ae<J>eRTOBb    3y60Brb  —  CTOJIb    rpOMaflHO 

pacnpocTpaHeHHwx'B  He^yroBT>  6ojr&niHHCTBa  jnoaefi  Bcbrb  BoapacTOBT)  h 
nojoaceHift,  xotb  h  Majo  saM-brao,  ho  HeyKJioHHo  B-fcpHO  yKopaiHBaiomHX'B 
kh3hb  MHoacecTBa  jnoaefi  paacTpoficTBOiTb  HHTaniji  otb  moxoro  aceBaHin 
h  nocjr&^yioiUHMH  3a  HHMb  ocjiOHCHGHmiiH,— Heyacejia  aro  Bonpocu,  Beaa- 
ciyaoreaiomie  cepBeraofi  HayqHOii  pa3pa6oTKH  h  HeyacejH  nejqniHHa  bi> 
en  TenepeuiHeMT>  cocTOjmiH  Aaen>  Haan>  yAOBjeTBopirreJiBHoe  ptmeeie 

3THXB   BOnpOCOBT>? 

OTKpbiTa^,  yjiyqaieHHan  h  3HepraqH0  paspadaTUBaeMaa  npeHiiymc- 
CTBeHHO  OAOHTOJiorieio  aHacreain  Heyacejra  acHa  y»e  we  HacT>  bo  BcbxT> 
cbohx'b  npoHBJieHiHX'B  h  ycjoBiHX'B  npHJioaceHia.)  h  Heyme-ifl  AajBHMmaa 
p*3pa6oTKa  ea  ecTB  BonpocB  Majofl  BaacHocrH  pa  Me^HOHHU? 

Bonpocbi  oTHOCHTanBHoft  BaacHOCTH  aHTHcenTHKn  h  aceiiTHEH  npn  jrfe- 
HeHiH  sy6oB^,  pa3Ubie  bhju*  npHpamema  h  nepecaaoR'B  3y6oBi>  h  up., — 
HeyjKOHH  Bee  8to  Bonpocu  HeaocTaToqHo  uHTepecHue  h  ct>  TeopeTirae- 
croH  CTopoHU,  He  roBopn  yace  o  npaRTnnecRH  BaacHOfl  pojiH  hxt>? 

HeBpajirin  3y6eoro  npoHCXoacaeiria  h  OTHOineHia  3a6ojrfcBaHifi  sy6oBi> 
Kb  rjiaay,  yxyHT.  n.— botb  Bonpocbi,  Tpe6yionue  ajih  cefia  cojhahhx'b 
«ej3ilHHCKHXTB  H3Cjrfei;oBaHift  h  aojaceHCTByiomie  6htb  OTHeceHHHMH  r'b 
Kpyry  jrfeaTejBHOCTH  hcrjuohhtojibho  Bpa^efl-oj.OHTOJioroB'B. 

A0CTaT0«IH0    CepB63HU    flJIH    ^tHTOJIBHOCTH   Bpa*ia-OAOHTOJOra  6bifla- 

dtb  qacTO  h  s&jtfikmi  npaRnreecRofi  ataTejiBHOCTH  ero.  Bet  ciyiaH 
aHacreaifi,  ocoOjihbo  oOmHXT>,  juh  syfioBpaiefiHBix'B  irfeaeft,  ocTpue 
ajLBeojLflpHbie  a6cueccbi,  ajiBBeojMpHue  ceRBecrpu,  rafiMopaTu,  nieMH- 
qecKie  h  cenTHaeMHqecKie,  hcxoau  h^rotopbdcb  Heyxa«iHuxT>  H3BJieqeHiit 
3y6oBi>,  nona,aaioin,ie  bt>  ropTaHb  h  6poHXH  H3BJieqeHHbie  3y6u,  nporjaTBi- 
eaeie  3y6Hux'B  npoTe30Bi>,  HSBJieqeHio  aytfoB'B,  3y6HUH  HOBpajrm  h  np.— 

BOTB     CJyiaH     npaKTHqeCKOtt     A*bAT6JU>H0CTHt    RJUl    yAOBJieTBOpHTOJIBHarO 

npoBOAeHifl  kotopuxt>  h6o6xoahho  npe^BapHTejiBHoe  o6ui,ee  Mexnn,HH- 
CKoe  o6pa30BaHie  onepaTopa. 

Hapn^y  cb  3thmh  6oxbe  Tpy^tiMH  sa^aqaMH  o^OHTOJioriH  ^aerB 
oqeHb  qacro  h  TaRin  ^bflcTBHTejibHO  jierno  hchojhhmbih  Tpe6oBaHin,  RaKi> 
3anjOM6HpoBaTb  3y6i>  ct>  irfeJiOK)  eu^e  mhrotbio  ero  h  ycrpoHTB  3y6Hoi 
npoTeai*,  Hcn6jraeme  ROToptncB  BioacerB  6bitb  nopyqeHO  h  ^eHTHCTy-HeBpa^y. 

Bt>  Be^y  Toro,  mto  noTpe6HOCTB  b'b  3thxt>  nocjfe^Hnx'B  cjiy^aflx'B 
oqeHb  BCJHKa,  a  mhcjo  Bpa^eii-oji,oHTOJoroBT>  cpaBBHTeJibHO  oqeHb  Majio, 
Mirk  RaateTca,  hto  mojkho  AonycRaTB  noRa  cymecTBOBame  mROJTB  jjh 
o6pa30BaniH    xohthctob'b    hjih   TaRi>    Ha3UBaeMbirB    Tenepb   n3y6HBix,B 
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Bpaqeft",  t.  e.  npaBaTHbixt  yqeHHKOBt  pa3JmqHHXT>  3y6HtiTL  npaKTi- 
KairroBT>  h  yqeHHKOBt  h  y^eimu'b  3y6oBpai£e6Hbix,b  nuco.Tb  6e3b  oftne- 
Me^HUHHCKaro  yHHBepcffreTCKaro  Kypca.  Ho  A^rrejibHOCTb  hxt>  na  oceo- 
BaHiH  BbTiuecKasaHHaro  #0JHKHa  6HTb  orpaHHqeHa  hckjhowt&ibho  iliom- 
6npoBaHieM,b  eme  He6oji,fcBiirax,b  Kapio3HBin>  3y6oBi>,  t.  e.  3y6oBi  ci> 
H.4JI0I0  eme  mjikotlk),  h  npnroTOBJieHieMT.  3y6nMxi>  npoTe30B*b.  Bet  ze 
ocTajiLHwe  cayman  npaKraqecKoft  o^OHmiiorHqecKoft  xbareabRQcm  xojxhh 
6htb  nopyMaeMbi  jramb  BpaqaM'b-oaoHTOJioraM'b,  t.  e.  jnuairB,  npomej- 
uihmt>  o6me-Me,nHUHHCKi8  yHHBepcHTeTCKifi  Kypcb. 

0TaKT>,  noKa  cjiaBHM  HMeHa  Wells' a  h  Morton' a,  BpaiH-ojOHTO- 
jiorH  He  imiiOTb  npaBa  CMOTpiTb  CBHcoica  Ha  ^eHTHCTOB-b-HeBpaqeS.  Qoxa 
cymecTByerb  CTpeMJieme  Kb  nporpeccy  h  npaBHJibHOMy  ynpo^eniio  cneitfajir 
HOCTefi,  o^ohtojiohh  Bca  i;* jhkomt>  .nojiacHa  CTpeBiHTbca  nepefrra  wb  pysa 
Bpaqefi-o^OHTOJioroB'b,  KOTopuMx  yHHBepcHTera  aojBKHU  ^aBaTb  bosmoi- 
Hocrb  nojmaro  h  BcecropoHHaro  03HaKOMJieHia  vb  Heio,  KaKb  Ha  yrawp- 
caTeTCKoft  CKaMbi,  Taic-b  h  nocjrfc  Hen.  IIoKa  HeofixojHMocTb  y%0Biem- 
perna  jierKHXT>  cjiyqaeBi>  OAOHTOJiornqecicofi  npaKTHKH  npeBumam 
KOJiHqecTBO  chjh>  HaiunxT>  Bpaqefi-o,a:oHTOJioroBT>,  h  nona  noexfytmn. 
Hyacenb  y^OBJieTBopHTejibHHfi  Tain*  Ha3HBaeMbifi  npoTe3Hbift  n3y(moA  Tex- 
HBKrbtt,  3y6HM«  hikoju  HeyHHBepcHTeTCKaro  Tnna,no  bo3mohchocth  npaBHTeib- 

CTBeHHUH,     flOJHKHH     pa3BHBaTbCH     O^HOBpeMeHHO     Vb    yHHBepCHTeTCKfflffl 

o^oHTOjrorHiecKHMH  HHCTHTyTaMH  #jih  cTyieHTOB-b  Me^HUHHH  h  Bpaqei,  no 

B03M03KHOCTH    COCTOH    IipH    8THXT>     nOCJrfcjHHX'b     HHCTHTyTaX'b.     GlOBOH, 

Bpaq'b-oaoHTO.iorb  aojiaceH'b  BwpaCaTUBaTbca  yHHBepcHTeToirb  Tarb  se, 
KaKT>,  HanpHM'fep'b,   Bpaqi>-o(|)TajibMOJiorb,  jiapHHrojiorb  h  apyrie.  JJeH- 

THCTH^eCKiH  »e   IDKOJIM   flOJKKHH   GOOTB^TCTBOBaTb    (J)eJbJIflepCKHMT>  fflKO- 

jiaMT>  pa3HHXT>  cneiyajibHOCTefi  Me^HOHBhi. 

Discussion. 

II.  H.  PaHH'b  (MocKBa):  MHoroyBaataeiiHe  TOBapmira!  Bbi  tojuw 
hto  cJiumajiH '  ROKJiSbRb  yBaacaeMaro  Hamero  TOBapnma  no  npo4>ecciH,  Tfan» 
OTpaAHie  6mjio  pa  Hacb  cjiuraaTb  3th  cjiosa,  *rro  hxt>  CKa3ajn>  He 
AeHTHcrb,  a  Bpa*rb,  h  h  ^ojiHcenb  npH3HaTbCH^  *rro  cjibiinaTb  3th  dora 
6hjio  rjie  Hacb  oqeHb  jiecTHO,  h6o  kto  ne  3HaeTb  cymecroyioinan) 
aHTaroHH3Ma  Meacxy  BpaqaMH  h  xeHTHCTaMH?  Ohb  BOBceyaibmiame  3&a- 
BHjn>,  «ito  BejiHKoe  ^fejio  aH3CTe3iH  npHHajjieatBrrb  aeHTHCTy,  h  qro  3y6o- 
BpaneBame,  CToa^ee  Ha  TenepenraeS  ToqKt,  xojukho  Gurb  fijaro^apflo 
aeHTHCTaM'b.  HacTonmift  MejKAyHapo^HHfi  c'b'fes.n'b  nojTBep^Hjrb  3to,  art 
HayqHbie  ^OKJia^bi  6hjih  c^tjiaHbi  ^eHTHCTaMH,  Bcfe  HOB-fefiinin  hobobbc- 
Rema  no  3y6oBpaqe6Ho3  TexHHK-fe  6ltjih  cjrfejiaHH  hmh  ace.  Ho  Bee  se 
yBanaeMbiS  ^oKJia^qaKt  kt>  KOHixy  He  Bbijepacajrb  h  Bwpa3HJn>  mugjb  h 
aceJiaHie,  ^to6m  3y6oBpa^eBame  6hjio  OKOEraaTeJibHO  nepe^ano  tojbko 
BpaqaMi>  ct>  yHHBepcHTeTCKHM'b  o6p^t30BaHieM'b.  H  9to  6uao  CKa3*H0, 
HecMOTpn  Ha  Bcb  3acjiyrH,  0Ka3aHHHH  3y6oBpaneBaHiio  ^eHTHCTaMH. 

He  6y^;yqH  wb  coctohhIh  corjiacHTbcn  ct>  yBa»aeM6Drb  ,nofcjia**nKO!rB, 
n  npHHyjKieHb  saMtTHTb,  ^to  npn  TenepenmeMt  noJioaeHiH  3y6oBpase- 
BamH  bt>  Poccin,  Korjia  Bpaqn,  KOHqnBmie  yHHBepcffreTi,  He  o6fl3&flH 
.nepaaTb  3K3aMeHH,  Kaicb  9to  bo^htch  btb  FepMamH,  b^  3y6oBpaqeBamH, 
He  MoaceT'b  6HTb  nporpecca,  HaofiopoTb,  bi»  HacTonu^ee  BpeM^,  6ojn>me» 
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qacTBio  BpaTO  6epyTca  sa  aytfoBpaqeBaHie,  HcnuTaBoiH  HeyAaqH  no  Apy- 
TBWb  cne^aJisHOCT«Mi>,  h  TaKHMt  o6pa3oin>  npHCTynaior&  kt>  ay6oBpa- 
qeBaHuo,  Birfea  o  Hein>  caMoe  iiphmhthbbo6  noHjnie.  Ohh  3a6uBaion>, 
mto  KpoM-fe  Teopia  bt>  3y6oBpaqe6HOMi>  xbjrb  Hrpaeti*  BaacHyio  pojib  h 
3y6oBpaqe6Haa  TexHHica,  h  ocjth  ohb  h  noAroTOBjeHu  TeopeTnqecKH,  to 
dToro  eme  oqeHt  Majio,  TaKt  KaKi  bt>  3y($0BpaqeBamH  eyCoBpaqetfHaa 
TexBHKa  nrpaeTB  nepeyio  pojib. 

Si  Mory  ^onycTHTB,  hto  Bpa*ra  Moryrt  bshtbch  sa  bto  ^fejo  Toraa 
tojbko,  ecjiH  y  nacb  6yA6Ti>  BBe^eHO  npaBHJio,  mto  BpaiH  HapaBH*  ci> 
AeHTHCTaMH  6yAyTi>  npoxoAHTB  (KaKi>  h  bt>  TepMaHiH)  BT>  npaBHTGJIb- 
cTBeHHbixi>  8y6oBpa^e6H£ixi>  HHCTHTyTaxx  nojHufi  Rypoi>  npaK'raqecKHX'B 
saHjrrifi  h  6yAyn>  nojiywrt  ahhjiomt>. 

Ao  BToro  BpeMeHH  GTpaHHo  6ujio  6u  Tpe6oBaTB,  qTo6n  aytfoBpaqe- 
Bame  OKOH^aTejibHO  nepeuuio  kt>  hhm*l. 

T-ht>  A.  BoBaaeBi  (C.  IIeTep6yprb)  3y6oBpaqe6Hoe  HCKyccTBO 
HaqaTo,  pa3BHTO  h  ycoBepnieHCTBOBaHo  bt>  PocciH  pyccKHMH  aeHTHCTaMH. 

Ilocjrk  pe<j>opMH  3aKOHOMt  7  Man  1891  r.  achthcth  6ujih  h  eme 
no  HacTOflmee  BpeMfl  coctohtb  yqHTejiflMH  KaKT>  3y6ffljx*B  Bpaqefi,  Taiet 

H    MeAHftOBt    H    AOKTOpOBT>    M6AHIJHHH,    KOTOpHO    FB    yHHBepCHT6TaX1>    H 

MejtHOHHCKofi  AKaAOMin  6ojrfc3Heft  3y6oBi>,  a  TfeM'b  6ojrfce  3y6oBpaqe6Hoft 

TCXHHKH   He  H3yiaK>T?>. 

Bt>  cjiyqa*^  ecjra  b-b  fiyAymean,  3y6oBpaqe6Hoe  HCKyccTBO  <5yAen> 
nepeAaHO  MeAHKaMt,  to  nporpecct  ero  y  Hact  bt>  Poccih,  Kant  oht> 
Tenepb  HAert,  nepeftAerb  HecoMirfeHHo  bt>  perpecct,  AOKa3aTejibCTBOMT> 
qeMy  cjiymarB  ABCTpin,  h  BHAaiomnxca  xbffreaefi  sytfoBpa^eBama  HafiAeTca 
He  fiojrfce  2—3  qeJOBiieB,  MeatAy  rfcMV  KaKt  fijiaroAapn  CBo6oAfe  H3yqemH 
AeHTiaTpta  bt>  AMepairfc,  AOCTyimofi  h  He  neAHKaMt,  0Ha  npoi^Taerb 
h  nporpeccnpyerL,  Kain>  HHrA*. 

Dr.  0.  Amoedo  (Paris):  Monsieur  Nesmeianov  a  bien  voulu 
me  mettre  au  courant  de  l'objet  de  llnteressante  communication  que 
vou8  venez  d  entendre  et  nous  devons  le  remercier  de  Phommage  qu'il 
adresse  an  nom  v6n6r£  en  AmGrique' d'Horace  Well. 

En  effet  tons  ceux  de  nos  confreres  qui  ont  fait  quelque  chose 
pour  nouB  rapprocher  des  grands  chirurgiens,  en  relevant  du  meme 
coup  notre  niveau  moral,  ont  droit  k  notre  respect  et  k  notre  admi- 
ration . 

Ici  se  trouve  justement  un  confrere  America  in  qui  a  fait  un 
grand  pas  dans  la  voie  des  decouvertes,  je  veux  nommer  le  Dr. 
Bon  will.  (Applaudissements). 

Monsieur  Bonwill  parmi  pr&s  de  200  inventions  qu'il  a  faites, 
depuis  1857,  vient  d'inaugurer  un  tour  dentaire  avec  des  applications 
&  la  grande  chirurgie  des  os.  Avec  ce  tour  on  peut  faire  la  resection 
du  maxillaire  superieur  ou  inferieur  par  la  bouche,  sans  avoir  besoin 
de  fendre  la  joue  et  de  dgformer  par  suite  le  visage. 

Le  Dr.  Bonwill  est  appel6  dans  les  hopitaux  de  Philadelphie 
pour  aider  les  chirurgiens  dans  les  resection  osseuses  et  il  me  disait 
que,  lorsque  l'opgration  est  commence  et  que  Pos  est  a  nu,  on  lui 
livre  le  malade  pour  faire  la  resection  avec  son  instrument,  tandis 
que  le  chirurgien  attend,  les  bras  croisfis. 

En  consequence  je  propose  k  l'assembtee  un  vote  de  remercie- 
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ments   pour   le   Dr.    Bonwill.    (Le  vote  est  adopts  a  VunanimiU  et 
les  assistants  Vacclament  debout  et  avec  grand  enthousiasme). 

Deux  autres  confreres  en  France  mSritent  aussi  nos  remerck- 
ments:    Ce  sont  M.  M.  Michaels  de  Paris  et  Martin  de  Lyon. 

Monsieur  Michaels,  entre  autres  operations  remarquables,  a  fait, 
il  y  a  quatre  ans,  les  deux  tiers  sup6rieurs  de  Phumerus  avec  Parti- 
dilation,  chez  un  malade  atteint  de  tuberculose  osseuse. 

Monsieur  Aguilar,  ici  present,  et  moi  avons  vu,  avant  de  quitter 
Paris,  ce  malade  qui  jouit  actuellement  d'une  sante  parfaite  et  qui 
soul&ve,  avec  son  bras  op6r£,  un  poids  de  200  Kg. 

Monsieur  Martin,  de  son  c6t6,  a  invents  la  m&hode immediate 
de  prothese  du  maxillaire,  appelee  k  un  grand  avenir. 

Pour  ma  part  j'ai  eu  trois  fois  Poccasion  de  placer  des  maxil- 
laires  inferieurs  par  la  mgthode  immediate  et  dans  ces  trois  cas. 
lorsque  la  resection  a  6t6  finie,  on  m'a  livr£  le  malade  pour  la 
de  Pappareil  ay  ant  de  faire  la  suture  des  teguments. 


Dr.  Amoedo  (Paris):  • 

Mesdames  et  Messieurs!  Avant  de  clore  la  derni&re  stance  de 
notre  section  permettez  moi  de  remercier  ceux  qui,  tant  par  lews 
travaux  que  par  leur  assistance  aux  stances,  ont  contribu£  &  la  rtossite 
'de  notre  section. 

Le  choix  a  £t£  enfin  fix6  sur  Paris  pour  le  prochain  Congres  et 
a  ce  propos  je  vous  dirai  que  d£ja  en  France  nous  avons  depuis  long- 
temps  Pid6e  d'avoir  un  Congres  Dentaire  International  a  Paris,  pour 
Pann^e  de  PExposition,  c'est  a-dire  &  l'6poque  choisie  pour  le  fata 
Congres  International  de  M^decine.  En  vue  de  nous  organiser  et  de 
nous  habituer  aux  Congres,  nous  avons  commence  depuis  1895  k  avoir 
des  Congrfes  dentaires  annuels.  Par  consequent,  d'ici  &  1900  nous 
serons  bien  organises  et  nous  esp£rons  obtenir  un  Congres  imposint 
et  sans  pr6c6dent. 

Je  vous  invite  done  &  y  venir  tous,  vous  y  serez  re$us  4  bras 
ouverts. 

La  seance  est  close. 


En  dehors  des  Stances  ordinaires. 

Demonstrations. 
Samedi,  le  9  (21)  Aout. 

Dr.  W.  G.  A.  Bonwill  (Philadelphia):  Gold-filing. 

„  „  n  Dental  engine.  . 

Dr.  H.  Th.  Hillischer  (Wien):  Schlafgas-Extractionen   und  Schlafgis- 

Apparat. 
Dr.  Timme   (Berlin):   Metallplatten,  direct    auf   das    Gypsmodell  w 

stampfen  mittelst  feinem  Schrott. 
Dr.  Aguilar  (Cadix):    Appareil  du  Dr.  Telschow   pour  Papplieatwn 

du  chlorure  d'fethyle. 
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Iiundi,  le  11  (23)  Aout. 

Dr.  W.  G.  A.  Bon  will  (Philadelphia):  Amalgama-flling. 

Dr.  W.  I.  Yonger.  Traitement  de  la  pyorrh6e  alvfiolaire. 

Dr.  H.  Th.  Hillischer  (Wien):   Schlafgas-Extractionen. 

Dr.  Aguilar  (Cadix):    Forceps  pour  le  redressement  de  dents  par  la 

methode  immediate. 
Dr.  Hoff   (Frankfurt  a/M):  Plombiren  mit  elektr.  Schwammgold. 
Dr.  Timme.  (Berlin):  War mluftapparat  zum  Trocknen  und  Desinfection 

der   Zahnhiihlen  und  Wurzelcanftle. 
T-itl   H.   H.    XpymoBi>    (QeTep6ypn>):    AHaoTeain   3JieKTpH<iecTBOBn> 

npH  H3BJie4eHiH  3y6oBi>.    (HeMOHcrpauiH  3Ta  noBTopeHa  yTpoMT> 

14  ABrycTa). 
Dr.  Oscar  Amoedo  (Paris):  Implantation  des  dents. 

Mardi,  le  12  (24)  Aout. 

Dr.  Bon  will  (Philadelphia):  Guttapercha-filing. 

Mr.  Samsioe  (Stockholm):  HersteUung  von  Zahnen  ohne  Platte. 

Dr.  Schreier  (Marienbad):  Kali-natrium. 

Dr.  0.  Amoedo  (Paris):  Traitement  des  dents  mortem1). 


Annexes. 

Dr.  Pitsch  (Paris): 

De  Temploi  du  bromure  d'Sthyle  dans  les  cas  detractions 

multiples. 

P.  expose  d'abord  l'avantage  qu'il  y  a,  au  point  de  vue  de  la 
prothese,  a  enlever  le  plus  rapidement  possible  tous  les  chicots  qui 
gfcnent. 

II  passe  en  revue  tous  les  anesthSsiques  employes  en  art  dentaire. 

Une  experience  de  cinq  annfies  Pa  fait  s'arreter  au  bromure  d'6thyle 
comme  agent  de  choix. 

II  Tadministre  sur  un  masque  en  nid  de  pigeon,  et  ne  se  sert 
jamais  d'une  compresse.  II  inonde  la  flanelle  du  masque  de  medica- 
ment sans  s'occuper  de  la  dose.  II  laisse  passer  la  periode  d'apnee  et 
n'op&re  jamais  pendant  cette  periode.  II  attend  le  retablisse- 
ment  de  la  respiration  pour  commencer  l'op6ration. 

II  a  soin  de  ne  pas  laisser  rSveiller  son  malade  pour  lui 
donner  une  nouvelle  dose  si  Popfiration  n'est  pas  terminSe;  &  cer- 
tains signes  d'agitation  il  reconnait  qu'il  va  se  rGveiller,  c'est  alors  qu'il 
faut  lui  donner  une  nouvelle  dose  de  bromure  et  recommencer  encore 
si  besoin  est. 

*)  Voir  communication  faite  au  Congrds  dentaire  national  de  Nancy,  1896: 
Traitement  immgdiat  des  dents  mortes.  Chateauroux,  Majest6  &  Bouchardeau, 
1897. 

11* 
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P.  a  enleve  ainsi  dans  une  seule  stance  24  chicots  sans  que  le 
patient  soit  plus  incommode  que  s'il  se  fut  agi  d'un  seul. 

Le  bromure  d'Sthyle  pr&sente  les  avantages  suivants.  II  permet 
au  dentiste  d'opferer  chez  lui,  son  malade  6tant  assis.  II  conserve  done 
son  bon  eclairage  auquel  il  est  habitufi.  Presque  jamais  de  vomisse- 
ments  post-op6ratoires.  Enfin  les  accidents  du  bromure  d'fethyle  sont 
plus  rares  qu'avec  les  autres  agents  d'anesthgsie  genSrale.  Pour  sa  part 
P.  n'a  jamais  eu  la  moindre  alerte  pendant  une  pfiriode  de  cinq  annees. 


Dr.  W.  G.  A.  Bonwill  (Philadelphia). 

The  Geometrical  and  Mechanical  Laws  of  Human  Anatomy. 

(A  contribution  from  Dentistry  to  Anatomy). 

Half  a  century  nearly  has  elapsed  since  I  made  the  discovery, 
which  I  have  the  pleasure  at  last  to  contribute. 

You  may  well  ask,  why  have  you  kept  this  so  long  from  us? 

I  have  ample  reasons,  which  history,  in  this,  as  well  as  in  all  history 
of  Men'  discoveries,  will  answer.  „Keplertt,  when  he  had  discovered  the 
„  Three  Laws  of  Motion",  most  philosophically  said:  „God  has  waited 
6000  years  to  reveal  this  to  me.  I  can  afford  to  wait  a  century  to 
have  others  receive  it14 .  He  well  knew,  it  would  be  years  before  his  ge- 
neration would  even  condescend  to  look  into  it;  and  he  was  correct. 
Past  history  was  the  present,  and  the  coming  discoveries  must  run  the 
same  gantlet. 

In  1854,  when  I  began  life,  I  had  read  something  of  the  lines  of 
others,  and  was  prepared  for  isolation  from  my  fellows  and  the  world. 

In  all  my  other  works  in  initiation  of  appliance  in  surgery  and 
dentistry  there  wras  the  same  delay  of  an  early  and  general  recognition. 

The  surgical  engine,  which  I  have  presented  here  to  this  Congress, 
has  been  in  existence  quite  20  years,  and  prejudice  and  fear  has  kept 
it  back  from  full  recognition,  save  by  a  few  surgeons. 

I  cannot  feel,  it  was  through  any  ill  feeling  to  dentistry,  but  ra- 
ther through  that  lack  of  mechanical  ability  among  many  surgeons, 
and  because  it  has  been  hampered  by  those,  who  should  have  manu- 
factured the  first  engine. 

But  it  is  well,  that  all  now  appliances  should  be  well  tried  in  the 
crucible  of  time,  and  all  new  discoveries  also  thoroughly  sifted,  that  no 
mistakes  will  come  therefrom.  Then  there  are  many  reasons,  why  1 
have  with  held  it  from  you.  It  was  not  this  discovery  that  was  calculated 
to  save  human  life,  or  even  prolong  it.  It  was  one  more  to  establish 
the  absolute  and  unchangeable  laws  underlying  the  mechanism  of  the 
human  frame  and  show  the  perfection  of  its  movements  and  give  to 
surgery  another  link,  by  which  it  could  depend  on  lawr,  and  no  guess 
work,  as  rules  too  much  in  medecine. 

The  best  reason,  1  had  for  not  making  it  public  to  you,  was,  when 
the  discovery  was  made  in  1858,  I  could  not  have  made  it  intelligible 
to  you,  for  I  had  to  create  the  means,  by  which  your  senses  could 
grasp  the  idea. 
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While  I  made  the  first  day  of  its  discovery  a  machine  to  exactly  # 
duplicate  the  human  jaw  in  all  its  movements,  for  my  own  especial 
benefit  in  the  practice  of  my  chosen  profession  (dentistry),  although  I, 
as  well  as  my  father  before  me  belong  to  the  medical,  and  could  de- 
monstrate mathematically  upon  a  machine,  which  grew  out  of  the  discov- 
ery of  the  law;  yet  in  order  to  teach  by  lines  and  curves  as  Newton 
did,  in  „his  Discovery  of  Gravitation*,  28  years  were  consumed  before 
I  drew  the  last  line,  that  the  educated  man  in  geometry  and  mechanics 
could  grasp  the  substance,  and  see  its  broad  application.  This  you  see 
to  day  in  the  large  geometrical  drawings  made  from  those  of  the  normal 
size  of  the  human  jaw. 

Unless  your  minds  have  been  tutored  and  exercised  in  the  laws 
of  geometry  and  mechanics,  you  cannot  realise,  what  is  before  you; 
nor  can  you  see  the  wonderful  working  of  the  human  jaw  alveol  with- 
out them  and  the  models. 

Of  course.)  I  cannot  expect  even  the  highly  educated  man  to  see 
it  at  first  glance,  for  some  of  you  might  suppose,  I  was  trying  to  square 
the  circle,  as  a  celebrated  mathematician  of  London  said,  when  he  was 
shown  these  drawings  of  the  normal  size  scale.  To  know,  when  you  look 
into  the  microscope  and  apparently  see  with  your  minds  eye,  just  what 
another  sees,  after  years  of  education  in  that  line,  with  accompanying 
education  in  Anatomy  in  every  branch  of  human  research,  would  be 
just  as  preposterous  and  preserving  in  you,  as  to  see  this  subject  in  its 
beauties,  as  I  do  to-day  after  nearly  40  years  of  viewing  it. 

It  is  only  in  the  last  decade,  that  I  have  made  any  impression 
on  the  best  men  in  Dentistry,  and  I  am  very  reluctant  to  admit,  yet 
it  is  a  fact,  the  first  one  to  grasp  it,  as  I  saw  and  taught  it,  was  an 
educated  German  from  Leipzig,  although  my  own  countrymen  had  it 
taught  them  so  many  years  and  no  progress. 

None  of  you  will  then  ask  me  a  second  time,  why  so  long  a  delay 
further  my  hands  and  brain  have  been  full  of  the  genesis  and  improve- 
ments of  machinery  to  dentistry  and  surgery  in  order  to  raise  my 
profession  above  so  much  manual  labor  and  give  them  the  time  and 
surplus  energy  necessary  to  the  development  of  their  minds  in  study, 
discovery  and  invention. 

To  day  we,  on  the  dental  section  here  in  this  Congress,  would 
not  have  had  the  recognition  of  the  medical  branch  of  the  Healing  Art, 
had  we  not  placed  ourselves  above  our  early  surroundings,  and  in  the 
short  space  of  a  quarter  of  a  century,  or  since  machinally  raised  us 
above  drudgery,  and  received  our  brains,  as  well  as  body,  to  highed 
flights  of  usefulness. 

While  America  has  done  much  as  the  pioneer  in  our  Art,  yet 
I  wish  to  be  called  a  cosmopolitan,  since  science  knows  no  nationality, 
and  its  applications  should  be  universal. 

Then,  what  have  I  to  show  and  tell  you  about,  which  you  did  not 
previously  know? 

Science  is  the  guiding  star,  and  the  ruling  idea,  and  principle  above 
mere  conjecture,  hypothesis  and  uncertainty.  Every  truth  ushered  at 
this  day  must  be  demonstrated  and  applied,  and  no  one  so  ill  edu- 
cated, but  he  can  grasp  what  science  through  the  brains  of  another 
has  done. 
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Absolute  law  is,  what  we  want,  and  nothing  short  of  this  can 
satisfy  the  craving  of  the  present  age.  It  must  be  applicable  and  use- 
ful, and  every  step  in  science  should,  be  known,  let  it  be  ever  so  much 
on  a  mite,  and  so  to  day,  gentlemen,  I  ask  you  to  listen  to  me, 
fhat  I  may  throw  a  crumb  to  give,  that  I  am  sure  will  be  nucleus  far 
further  thought  and  from  the  hard  and  rough  road  of  the  discoverer, 
investigator  and  applier  for  another  flight;  and  finally  to  that  of  use- 
fulness to  one's  fellow-beings,  who  are  at  our  mercy  and  call  for  more 
perfect  systems. 

The  geometrical  and  mechanical  laws,  that  govern  the  machinery 
of  the  human  frame  could  not  have  been  discovered  and  worked  out 
in  every  detail,  except  by  just  such  a  step  and  through  the  means 
applied  here. 

In  this  case  we  have  a  perfect  reproduction  of  one  of  the  meat 
complex  of  all  the  organs  of  the  human  body,  and  the  only  one,  whkfc 
could  be  removed  from  its  moorings  and  be  replaced  by  the  mechanism 
of  a  human  mind.  It  is  here  a  perfect  creation,  in  fact  and  results* 
This  had  to  be  done  before  the  gums  could  be  discovered.  I  saw  in 
my  mechanical  mind,  and  having  the  power  to  create  an  invention 
the  end  from  the  beginning,  and  step  by  step  it  was  worked  out. 

First  this  anatomical  articulation,  which  I  now  show  yon,  was 
made  after  the  measurement  of  many  human  lower  gums  an  equilateral 
triangle.  This  done,  the  most  difficult  task  was  to  place  in  it  a  set  af 
artificial  teeth,  to  do  what,  I  say,  God  did  in  the  begining,  or  was 
placed  in  the  first  man. 

Without  these  laws  the  world  of  machinery  and  enginery  of  to 
day  could  never  have  been,  and  where  would  intelligence  have  had  its 
usefulness  and  expansion. 

You  can  see  on  present  application  of  it  to  your  own  special  work, 
it  will  teach  you  the  laws  governing  the  development  of  the  body;  and 
that  proportion  and  compensation  are  necessities  not  only  for  true 
development  for  ourselves  now,  but  we  cannot  expect  to  have  sound 
minds,  that  will  work  harmonically,  unless  we  have  a  substantial  organism 
that  will  work,  as  well  as  any  watch,  where  every  part  is  interchange- 
able,  and  its  life  will  not  go  for  an  instant,  if  the  least  dust  reaches 
its  heart  or  balance,  wheel  or  regulator.  Nor  can  it  expect  to  reach 
old  age  should  any  point  chafe  from  not  recognising  mechanical  law  in 
its  construction.  „ 

Suppose  you  then,  that  our  bodies  made  by  the  same  laws,  can 
go  on  indefinitely  healthy,  or  up  to  the  standard  that  time  demands. 

I  am  sure  then,  you  will  grant  me,  that  posterity  cannot  go  to 
a  higher  perfection,  unless  we  now  study,  what  will  make  us  propor- 
tional in  every  fact,  that  the  results  will  ensure  longer  life  and  a  hap- 
pier one,  as  proportion  and  compensation  must  be  the  rule.  The  old 
Greeks  and  Troyans  understood  this,  and  applied  it  to  the  making  of 
a  race  of  men,  who  physically  were  perfectly  developed.  But  unfor- 
tunately the  moral  side  of  the  equilateral  triangle  was  left  out  and  the 
great  equalizer  of  man  allowed  him  with  all  this  two  sided  angular 
life  to  loose  his  power,  first  over  himself,  and  then  he  was  an  easy 
prey  to  his  surroundings  his  lust  and  appetites. 
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Polycletus  (an  old  artist)  250  years  before  Christ  taught  his  disciples, 
that  the  general  proportion  of  the  human  body  was  governed  by  the 
equilateral  triangle  and  the  circle  and  square,  and  to  this  day  no  artist 
has  made  the  least  advance  upon  the  law  he  formulated,  as  their  guide. 
It  gave  the  laws  of  proportion,  and  told  the  lengh  of  each  bone  and 
how  artistic  work  should  proceed  by  relying  upon  the  true  model  re- 
vealed so  long  ago  by  him.  They  cannot  get  away  from  his  rule. 

The  free-mason,  from  time  immemorial,  has  ever  done  his  work 
inside  his  lodge  and  out  of  it  by  the  dividers,  and  a  rule  or  straight 
edge. 

The  old  Egyptians,  without  they  had  been  conversant  with  geometry, 
could  never  have  reared  their  structures,  and  left  in  all  time  monuments 
that  defy  art  and  skill  to  change  to  a  higher  perfection. 

And,  gentlemen,  I,  from  my  understanding  of  it,  see,  that  the 
supreme  architects  of  the  universe  had  only  what  we  free  masons 
have  to  go  by  as  tools  and  with  geometry,  as  a  law  or  rule  with 
the  intelligence  to  create  organic  forms  of  any  shape  he  pleased,  but 
he  had  to  conform  to  the  laws  governing  organic  structure,  as  well  as 
the  architecture  of  inorganic  structure.  ^Intelligence  must  rule  sapience" 
It  has  taught  me  at  least,  that  I  could  not  have  done  this,  without  it 
had  been  done  by  some  superior  intelligence  and  power  to  design  and 
form  into  an  organic  living  subject,  and  that  I  am  but  a  mere  tool 
in  its  reproduction. 

Plato  saw  the  significance  of  what  he  called  „the  wonderftd  num- 
ber 12*  When  you  subdivide  it,  you  come  to  the  figure  3,  and  any- 
thing less,  than  this  has  no  significance,  as  the  figure  1,  nor  2  would 
have  no  power  to  form  any  shape.  One  (1),  is  a  point;  2  is  another 
point,  between  1  and  2  we  have  a  line,  from  which  is  reared 
the  equilateral  triangle,  the  basis  of  all  form  in  inorganic  and 
organic  life.  It  is  the  alpha  and  the  omega.  Before  man  ever  reared 
a  structure,  we  had  the  hexagon  cell  of  the  honey-bee,  which  that  crea- 
ture built  wisely  and  well,  and  it  cannot  be  improved.  It  is  six  equi- 
lateral triangles  put  together  to  constitute  a  form  or  organisation,  that 
we  see  duplicated  in  the  enamel  of  the  teeth  of  man,  and  in  inor- 
ganic life.  It  allows  of  no  change.  It  is  ultimate!  No  more  perfect  con- 
struction can  be  reared  by  God  or  man!  Here  is  thought  beyond.  Hence, 
I  say,  and  you  may  think  so  arrogantly,  that  God  made  the  first  man 
equally  perfect,  as  the  bee  made  its  cell,  as  I  will,  I  thrust  demon- 
strate to  your  satisfaction,  that,  if  you  cannot  overthrow  these  laws 
shown,  as  in  these  charts,  then  you  must  give  up  any  preconserved 
ideas  of  a  force,  power,  or  intelligence  beyond  man,  which  had  no  power 
to  make  a  law,  nor  design  an  organisation,  nor  build  a  world;  nor 
a  living  organic  being.  All  this,  gentlemen,  will  raise  your  minds  to 
greater  nobility  and  generosity  for  those,  who  may  come  hereafter, 
who  discover  unknown  laws:  and  you  will  have  a  deference  for  the  old 
Egyptians,  who  saw,  by  some  revelation,  laws,  by  which  they  showed 
themselves  organisers  of  inorganic  structures,  that  are  now  almost 
human,  for  they  speak  to  us  in  no  unknown  or  unmistakable  tongue. 

Here  let  me  by  degrees  show  you  the  steps  1  had  to  take  to  find 
out  by  these  drawings,  how  to  teach  others  the  development  of  an  or- 
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ganic  structure  and  by  simply  tracing  a  point  to  a  line  and  from  this 
all  shapes  and  forms,  and  with  intelligence  back  to  all  I  know  the  same 
structure,  that  you  see  in  the  human  gums,  as  was  or  must  have 
been  made  in  the  begining  of  organisation.  You  have  waited  to  hear 
the  laws! 

What  is  your  discovery? 

It  is  said  „ Necessity,  knows  no  law".  This  is  a  great  mistake! 

It  is  also  said  n Necessity  is  the  mother  of  invention"  This  is  equally 
untrue.  The  greatest  discoveries  and  inventions  have  long  preceded 
their  necessity,  as  the  delay  in  their  recognition  alone  proves.. 

In  1858,  after  practicing  dentistry  in  4  years,  I  discovered,  that 
„the  lower  jaw  of  man  was  an  equilateral  triangle". 

To  my  mechanical  and  inventive  talent  this  find  struck  deep  into 
my  nature;  and  I  saw  in  it  a  significance  in  its  application  to  the 
making  artificial  teeth,  which,  up  to  that  time,  I  had  done  with  com- 
parative skill  and  satisfaction. 

The  result  of  this  discovery  was,  what  I  now  show  you,  as  the 
first  practical  output,  which  nearly  40  years  has  clinched,  as  an  ab- 
solute reproduction  of  the  human  jaw,  and  which  during  all  these  years, 
I  have  never  been  able  to  make  any  change  whatever  in  its  mechanism, 
while  all  my  own  inventions  I  have  personally  swept  away  to  be  re- 
placed by  something  better,  simpler  and  less  complex. 

But  this,  gentlemen,  stands  to  day  without  an  improvement  by  any 
mortal  and  I  have  said— God  cannot  change  an  equilateral  triangle. 

The  productions  of  this  anatomical  jaw,  or  articular,  are  here  to 
shown  you,  that  even  you  will  say  the  same  thing,  that  it  reaches  an 
ultimate  principle,  beyond  which  God,  nor  evolution,  cannot  go. 

To  assure  you,  that,  I  think,  I  know,  what  your  own  educated 
senses  can  take  in  and  follow  me.  I  say-  educated,  because  to  you, 
who  know  nothing  of  geometrical  or  mechanical  laws,  it  will  be  an 
Unprofitable  lesson  further,  than  that  you  will  have  to  admit,  that  it 
takes  your  way  beyond  the  bounds  of  time,  sense,  and  space.  To  yoo, 
who  are  in  this  section,  let  me  say,  you  can  grasp  the  revelation  of 
these  models,  and  you  will  have  to  grant,  as  did  a  highly  educated 
boy,  that  I  had  in  my  office  with  all  his  infidels,  and  as  a  profound 
evolutionist,  after  witnessing  me  place  in  this  instrument  a  full  set  of 
teeth,  such  as  you  see  here  in  these  articulation.  He  said  ^Doctor,  if 
there  be  any  such  a  being,  as  a  God,  he  could  not  do  any  more,  than 
you  have  shown  mett. 

It  is  perfect,  because  it  produces  an  organization,  that  not  only 
rivals  the  most  perfect  set  of  natural  teeth,  but  it  shows,  that  no  other 
arrangement  of  the  human  teeth  could  have  been  made  to  result  in 
a  higher  efficiency,  or  usefulness;  and  that  is  first  what  I  claim  in  the 
Laws,  by  which  I  perform  this  work. 

Before  I  commence  the  description  of  the  drawings,  I  wish  you, 
who  want  to  know,  what  I  am  doing,  to  give  me  your  immediate  and 
sole  attention,  and  note  down  any  thought,  that  may  occur  to  you,  that 
needs  a  reply  from  me,  when  I  am  done,  and  please  not  say  a  word 
to  your  friend  on  either  side  of  you,  as  it  will  frustrate  and  make  it 
unpleasant  to  me. 
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When  you  have  gone  to  your  homes,  and  made  this  your  study, 
you  will  grant,  that  it  is  a  revelation,  and  adds  to  your  knowledge  of 
the  absolute  precision,  by  which  everything  has  been  done  in  nature; 
and  that  you,  as  surgeons,  should  endeavour  to  produce  similar  re- 
sults, the  easier  by  knowing  law  and  in  being  familiar  with  the  hu- 
man frame. 

To  anatomy  it  belongs,  and  it  will  be  found  in  the  next  edition 
of  group. 

To  the  dental  section  its  value  is  beyond  calculation,  since  it  gives 
to  him  a  basis,  that  runs  through  all  his  operations  upon  the  human 
teeth,  and,  as  we  are  now  a  part  of  your  body,  we  can  ask  you  for 
a  fair  showing  upon  this  discovery. 

Claim  1.  — That  the  human  jaw  and  teeth  show,  beyond  doubt, 
the  workings  of  absolute  laws,  which  gave  them  the  highest  efficiency, 
and  from  which  organization  there  could  be  no  change,  except  retro- 
gressive, not  progressive;  not  to  a  higher  form. 

Claim  2.— The  human  jaw  is  based  for  its  organization  and 
workings  upon  the  principles  of  the  equilateral  triangle,  which,  as  well, 
underlie  the  shape  of  every  tooth  and  the  numbers  to  occupy  that  equi- 
lateral space. 

Claim  3.— Given  the  length  of  one  arm  of  this  triangle,  say  four 
(4)  inches,  and  it  can  be  shown  from  this  alone,  how,  whatever  or 
whoever  made  the  first  human  jaw,  that  with  a  pair  of  dividers  and  a 
straight  edge  the  size,  shape  and  number  of  each  tooth  in  both  upper 
and  lower  jaws  and  their  absolute  places  therein  were  made;  and  fur- 
ther what  should  be  the  exact  arch  containing  the  six  incisors  in  both 
jaws,  and  the  action  in  mastication,  and  incising  of  food. 

Claim  4.  — That  the  human  jaw  is  no  exception  to  this  rule. 
That  the  proportions  of  the  human  body  are  founded  on  the  equilateral 
triangle  and  unless  so,  no  fitter  organization  could  have  ever  existed,  or 
been  brought  into  being,  nor  could  it  ever  have  been  reached,  unless  by 
the  same  rule  at  the  very  beginning  of  its  existence. 

Claim  5.— That  if  the  hexagon  cell  of  the  honey  bee,  which  cell 
existed  before  man,  is  incapable  of  change  to  make  it  fitter  for  the 
object,  for  which  it  was  designed,  then  we  can  claim  it,  as  a  precedent, 
that  the  same  principle  in  the  human  jaw  is  none  the  less  true  and 
demonstrable. 

Claim  6.  — I  claim  not  only  to  have  discovered  the  laws,  by  which 
organizations  are  made,  but  have  perfected  the  drawings  from  these 
laws,  by  which  any  skilled  artisan,  or  mechanic,  can  reproduce  and  du- 
plicate, artificially,  what  the  working  model  here  presented  demonstrates, 
and  its  action  shows  beyond  doubt  the  highest  efficiency  in  such  an  ar- 
rangement, based  simply  on  the  principle  of  the  equilateral  triangle. 

Claim  7. — If  the  human  mind  cannot  conceive  of  a  fitter  organiza- 
tion, than  what  is  here  demonstrated,  and  produce  it  from  the  laws 
and  principles  of  evolution,  then  there  can  be  no  progression  to  a 
higher  state,  that  can  form  a  basis  of  argument  for  the  evolutionist. 

Claim  8.  — That,  if  no  one  can  show  any  fraud  in  this  work  and 
the  claim  of  aan  ultimatum  having  been  reached.,  by  a  human  being, 
it  must  follow,  that  nature,  who  had  the  first  chance  at  the  building 
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of  organizations,  must  have  done  her  best  and  made  the  very  fittest 
in  the  beginning. 

Claim  9. —  It  is  claimed,  that  natural  selection  could  only  ha?e 
reproduced  a  pre-existing  organ,  or  organism,  or  previous  type,  and  could 
add  no  new  organ,  or  alter  the  form  of  the  preexisting  one  to  higher 
efficiency. 

Claim  10. —That  mechanical  means,  which  can  only  be  externally 
applied,  cannot  even  reproduce  an  existing  type,  let  alone  form  an 
additional  organ,  or  organism. 

Claim  11.— There  is  no  proof,  that  when  any  organ  has  once  be© 
lost,  that  it  has  ever  been  reproduced  in  the  same  animal;  in  the  pro- 
geny, the  same  organ  will  again  appear,  but  nature  will  patch  up  in 
order  to  prolong  life,  but  never  in  one  lifetime  make  the  effort  to  ever 
reproduce  the  lost  organ,  or  lay  foundation  in  the  offspring  to  make 
an  additional  organ,  either  like  the  original,  or  make  one  of  a  higher 
efficiency. 

Claim  12.  — The  human  jaw  (to  the  glory  of  dentistry)  furnishes 
one  of  the  strongest  or  most  absolute  proofe  of  Claim  10  in  the  repro- 
duction of  the  temporary  set  of  teeth,'  which  when  completely  lost  at 
the  age  fifteen,  again  appear  in  the  offspring,  when  there  was  no  such 
organism  existing  at  the  time  of  procreation  to  give  birth  to  an  entirely 
new  temporary  set  in  that  offspring. 

Claim  13.  — The  dental  apparatus  affords  the  best  proof  of  the 
workings  of  a  practical  scientific  workman  from  preexisting  laws,  asd 
nothing  but  intelligence,  and  a  personality  could  have  ever  conceited, 
and  made  such  organs  and  organisms,  and  no  further  proof  is  needed 
of  the  purely  scientific  productions  given  in  this  discovery. 

To  those,  who  have  been  ready  to  ridicule  this  idea,  let  them  look 
into  the  histories  of  the  work  of  the  Egyptians,  their  pyramids,  temjle 
and  monuments.  Their  calculations  were  largely  based  on  this  equila- 
teral triangle,  and  led  to  their  works  being  so  perfect,  that  in  the 
obelisk  alone,  not  a  line  has  ever  been  changed  to  make  it  more  perfect 

Polyclitus,  an  artist  500  years  before  Christ,  saw  that  in  the  eqia- 
lateral  triangle,  square  and  the  circle,  he  had  the  laws  and  rules  to 
show  the  perfect  proportions  of  the  human  body.  In  all  these  yens 
no  change  has  been  made  in  his  directions;  so  say  artists. 

Plato  placed  this  angle,  as  the  most  important  of  all  geometrical 
work;  and  as  a  purely  scientific  mind,  he  ignored  all  men,  as  unscien- 
tific unless  possessed  of  geometrical  knowledge,  as  known  at  that  ap 
most  perfectly.  Come  down  to  the  present  day,  and  you  will  find  hi 
this  angle  a  law,  that  no  mechanician,  or  artist,  can  afford  to  ignore. 

See,  how  the  circle  is  divided  into  360  degrees,  and  these  agaa 
into  the  hexagon  of  60  degrees,  upon  which  even  the  honey  bee  tas 
founded  its  cell  of  equilateral  triangles. 

Its  importance  is  as  great,  as  that  of  the  circle,  of  which  it  fc  only 
a  sixth,  and  is  equally  perfect  because  it  fills  space  perfectly,  and  no 
more  or  less  can  be  crowded  into  the  lines  given. 

No  development  of  the  equilateral  triangle  can  be  made,  except 
to  carry  out  the  geometrical  laws,  on  which  it  is  based  and  is  the  first 
practical  shape  given  after  the  „point— to  a  straight  line— the  short** 
distance  between  two  points — to  a  circle.** 
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It  is  the  basal  angle  of  all  development  of  form.  It  is  proven 
beyond  doubt  in  the  human  jaws,  their  creation  and  perpetuation  and 
preservation  without  change  to  a  higher  form  of  organization,  and  must 
ever  remain  the  basis  of  this  complex  organism,  which  cannot  be  changed 
to  a  higher  type  any  more,  than  its  base  can  be. 

From  what  I  have  here  shown  you  in  this  specification  or  de- 
scription of  the  working  model  of  a  perfectly  reproduced  dental  organism, 
with  the  accompanying  drawings  and  explanation  of  the  laws  or  rules, 
underlying  the  whole  discovery,  any  one  conversant  with  mechanical 
drawing  can  construct  a  perfect  set  of  human  teeth,  as  to  size  and 
crown  surfaces  and  their  positions  without  ever  having  seen  an  original 
set,  and  can  reproduce  a  working  model  of  artificial  teeth,  which  in 
the  mouth  shall  work  perfectly,  as  in  nature.  The  same  rule  is  followed, 
as  in  geometry  commencing  from  a  point. 

The  average  jaw  measures  about  four  inches  from  the  centre  01 
each  condyloid  process  to  the  median  line  at  the  cutting  edge  between 
the  inferior  central  incisors. 

The  measurement  must  be  taken  from  the  lower  jaw,  as  being  the 
one  of  motion;  the  upper  has  to  be  made  to  conform  to  the  special 
forms  and  measurements  of  the  lower. 

The  centre  of  each  condyle,  being  the  centre  of  motion,  rotating 
on  one  condyle  only,  the  other  describing  the  arc  of  a  circle  by  moving 
forward  in  the  glenoid  cavity,  is  the  proper  point,  from  which  to  measure 
the  angle.  The  examination,  made  by  me  of  4000  dead  and  at  least 
6000  living  jaws  attest  this  assertion. 

The  average  is  four  inches,  and  is  as  long,  as  five  in  many  cases 
of  the  Indian  and  Malay,  as  well  as  some  in  all  nations. 

The  few  cases,  where  the  angles  do  not  hold  true,  is  among  nations, 
who  compress  the  cranium.  The  human  jaw,  left  to  its  own  normal  deve- 
lopment, must  always  be  an  equilateral  triangle,  and  it  is  shown  most 
beautifully  and  completely  in  all  embryos  from  the  period  of  formation 
in  the  lower  jaw.  I  will  go  so  far,  as  to  state,  that,  in  the  designing 
of  the  human  jaw,  it  was  done  by  first  making  the  lower;  and  the 
dividers,  from  the  same  standpoint,  while  developing  the  lower,  when 
carried  over  the  arch  or  outer  boundary  of  the  lower,  shows  the  exact 
size  of  each  upper  and  the  distance  they  should  be  from  the  lower, 
in  order,  that  in  the  lateral  and  forward  movement  of  the  lower,  one- 
half  of  the  teeth,  or,  from  the  median  line  to  the  last  molar  on  one 
side  only,  should  be  in  apposition  for  mastication  and  incising. 

The  proportions  of  the  upper  teeth  to  the  lower  are  as  exact,  as 
any  of  the  measurements  shown. 

The  size  of  the  arch  of  the  lower  jaw  must  be  just  onetwelfth  of 
the  main  circle  drawn  around  the  equilateral  triangular  jaw,  or  the 
teeth  could  not  be  made  to  fill  the  space.  To  fill  the  space  to  perfection 
in  any  such  an  angle  it  can  only  be  done  by  throwing  everything  into 
an  equilateral  triangle.  No  other  angles  will  do  it. 

The  mean  diameter  of  the  fourteen  lower  teeth,  in  line,  measures 
the  same,  as  one  line  of  the  equilateral;  when  these  fourteen  teeth  are 
thrown  into  a  circle,  they  should  completely  fill  that  circle. 

The  six  incisors'  mean  diameter,  in  line,  measure  the  same,  as  the 
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two  bicuspids  and  two  molars  on  either  side,  forming  again  an  equi- 
lateral triangle. 

The  six  incisors  of  lower  jaw  fill  just  one-third  of  the  arch,  the 
bicuspids  and  molars  filling  the  balance  of  the  circle. 

The  arch  of  the  six  incisors  in  the  lower  must  be  one  twelfth  of 
the  main  circle  to  permit  perfect  lateral  movement  and  action  of  ill 
the  grinding  and  cutting  surfaces  in  common  in  mastication  and  incasing. 

As  this  arch  is  the  one-twelfth  of  the  main  circle,  so  it  will  be 
found  absolutely  correct,  that  the  one-twelfth  of  this  smaller  circle  will 
furnish  the  rule,  which  gives  us  the  width  of  the  central  incisors  of  tte 
lower  jaw,  and  why  they  should  be  the  smallest  of  all  the  human  jaws. 

The  grinding  or  masticating  surfaces— I  use  the  old  nomenclatures- 
will  be  found  to  have  the  same  absolute  shape  and  curves,  and  each 
tooth  surface  varies  in  depth,  as  you  leave  the  incisors  backward  to  the 
molar.  They  have  ever  been,  and  must  always  be  so. 

The  faces  on  all  sides  of  each  tooth  in  both  upper  and  lower  jaw 
vary,  as  you  find  them  in  the  arch.  No  one  tooth  can  be  substituted 
for  another,  nor  be  interchanged. 

The  teeth  of  each  human  being  are  so  proportioned,  that  the  lowe 
cannot  contain  the  teeth  of  the  father  and  the  upper  of  the  mother, 
or  vice  versa.  The  laws  are  rigid,  or  else  there  would  be  on  smooth 
working  of  the  teeth  one  upon  the  other  in  action. 

It  is  true  for  the  upper  and  nether  millstones,  and  we  could  not 
ask  less  of  nature's  work. 

Nature,  left  to  herself,  always  brings  proportion.  It  is  this  law. 
that  is  herein  stated,  and  if  law  has  any  value,  as  a  guide,  then  we 
have  it  to  absolute  perfection  in  this  most  wonderful  piece  of  mechanism 
which  has  no  mistake  of  nature  on  its  face,  but,  on  the  contrary,  the 
mark  of  retrogression  everywhere  depicted  from  civilization  and  matfs 
unwise  interference. 

To  go  into  every  detail  of  this  beautiful  piece  of  wisdom  would 
make  us  overstep  the  limit  of  time  assigned. 

We  will  proceed  to  the  description  of  the  working  model  before  us, 
and  the  drawings  geometrically  and  mechanically  correct  to  the  original 
scale  life  size.  Kindly,  give  me  your  undivided  and  unprejudiced  atten- 
tion, and  when  you  have  gone  to  your  homes  and  studied  the  whole 
subject,  as  it  deserves,  you  will  find,  that  it  is  worthy  of  some  considera- 
tion, as  a  truly  scientific  way  of  getting  at  an  ultimatum,  by  which 
evolution  shall  be  decided  to  be  as  much  of  a  fallacy,  as  it  has  beea 
an  hypothesis. 

I  beg  of  you,  further,  to  come  to  me  for  private  solution  of  it, 
where  more  can  be  gained  than  merely  as  a  public  listener. 

I  ask  only  fair  play,  and  that  you  watch  me  as  I  proceed.  1  cm 
afford  to  wait  for  the  verdict. 
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Dr.  W.  G.  A.  Bonwlll  (Philadelphia). 

A  contribution  from  dentistry  to  medicine  and  surgery. 

To  have  fought  and  won  is  always  consoling.  Success  in  every 
battle  of  life  gives  new  incentive  to  action.  If  the  maternity  of  medi- 
cine and  surgery  have  ever  had  a  right  to  feel  elated,  it  is  that  they 
have  found  a  specialty  worthy  of  their  steel. 

No  addition  to  their  ranks  was  ever  made,  that  added  more  to  their 
nobility  than  the  last  acquisition  —  the  18th  section  —  dentistry  is  to 
be  congratulated,  that  she  won  only  in  the  line  of  battle  against  a 
determined  foe.  It  was  well,  that  resistance  should  be  offered.  Nothing 
is  fitted  to  advance  until  years  of  labor  have  proven  the  adaptation 
of  the  growth  to  the  new  surroundings.  Affiliation  of  near  akin  could 
not  be  beneficial  until  the  younger  and  weaker  had  shown  maturity 
and  expansion  of  works  and  thought.  Until  baptized  in  adversity,  one 
cannot  feel  and  see  the  true  situation  and  the  relation  they  bear  to 
the  resisting  forces. 

Whether  dentistry  is  a  specialty  of  medicine  or  surgery,  I  shall 
not  stop  to  argue.  It  is  enough  for  dentistry  to  feel  exultant  at  the 
recognition  of  the  position  she  holds  today  before  one  of  the  old  and 
learned  bodies  of  men,  who  themselves  at  one  time,  were  in  their  swad- 
dling clothes  and  pressing  for  recognition  before  the  world,  to  ask  with 
a  name  becoming  their  efforts.  If  any  laborers  have  a  right  to  feel 
proud,  we  have  today,  even  if  we  are  called  a  specialty  of  child  of 
another  branch  of  the  healing  art.  I  for  one  do  not  feel  humbled  by  the 
union,  nor  do  I  feel  proud,  only  that  we  have  the  assurance  our  man- 
hood has  been  attained. 

A  government  whose  lines  run  parallel,  and  are  contiguous  with  our 
own  have  recognized  us,  not  in  the  spirit  of  the  prodigal,  but  of  a 
rival  government,  with  whom  it  is  well  to  make  terms  of  agreement, 
that  the  relations  existing  between  them,  as  neighbors  heretofore,  shall 
now  grow  into  intimacy,  and  there  shall  be  exchange  of  commerce  of 
ideas  and  works,  and  that  protection  shall  be  guaranteed  and  inter 
state  relations  no  longer,  be  repulsive. 

It  is  not  that  we  are  to  be  merged  into  one  organization  without 
our  having  certain  rights  vested  in  us  for  separate  state  actions.  As  one 
country  can  help  another,  and  still  be  a  separate  and  unique  organi- 
zation, so,  we  feel,  is  our  lot,  as  cast  by  this  consummation  of  our  efforts. 

No  other  profession,  or  association  of  men,  ever  were  faster  ele- 
vated to  the  plains  of  success.  The  immense  and  permanent  strides 
have  been  made  alone  in  the  last  two  decades.  It  is  not  all  due  to 
higher  education  in  medical  knowledge.  The  application  of  machinery 
and  mechanical  appliances  have  given  the  greatest  impetus  in  relieving 
the  brain  of  man  to  be  free  from  the  thraldom  of  so  much  manual  labor. 

The  mind  is  released  from  so  much  drudgery,  that  more  time  is 
gained  for  culture  from  reading  and  experiment.  Men,  who  were  lowly 
born  and  with  slight  education  have  had  hours  given  them,  where 
before  only  minutes  were  theirs.  Machinery  has  brought  more  money, 
to  place  around  them  more  of  this  world's  goods,  which  also  tells  upon 
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the  elevation  of  the  individual.  The  increase  of  operations  is  freely  met 
by  the  wonders  of  the  age,  and  the  public  are  saved  in  time,  pain 
money  and  assurance  above  all  else,  that  they  will  receive  better  results 
and  more  lasting. 

What  machinery  has  done  in  civilizing,  so  can  they  hope  from  the  • 
precedent  set  wherever  they  look,  that  in  no  respect  is  dentistry 
behind  the  age.  It  is  really  marvellous,  when  one  stops  to  conader, 
where  we  are.  History  has  been  made  so  fast  and  securely,  withoot, 
in  our  case,  ^repeating  itself",  that  the  wonder  is  „how  great  is  Babylon*. 
We  have  been  brought  to  a  stand,  for  the  moment,  by  this  stopping 
our  coach  by  the  medical  men  to  shake  hands  and  compare  notes, 
before,  our  horses  are  exchanged  for  another  ride.  They  do  not  to 
ask  us  to  go  into  their  coach,  for  it  is  full.  It  is  for  comparing  notes 
to  see,  if  we  can  assist  each  other  in  the  drive  in  the  long  lane 
before  we  both  meet  again  at  the  next  hostelry,  where  we  may  haie 
another  team  of  laborers  drive  up  at  the  same  time,  having  made 
such  speed,  as  we  did.  when  we  last  met  for  interchange.  Good  most 
grow  out  of  this  confederation,  and  the  field  of  each  will  be  enlarged 
and  harmony  of  thought  and  labor  must  be  two-fold  more  effective  in 
lifting  each  higher. 

Every  honorable  and  efficient  M.  D.  has  learned  in  the  last  decade, 
how  impotent  he  is  in  the  treatment  of  any  one  of  the  troubles,  that 
the  dentist  claims,  as  his  prerogative.  Every  year,  and  long  bete 
I  came  to  Philadelphia,  had  I  the  pleasure  of  affiliation  with  H.  IPs,  vbo 
were  honest  enough  to  confess  their  ignorance,  and  especially  ane? 
I  inaugurated  machinery  for  surgery.  Dentists  have  been  too  uneasy, 
as  to  recognition  from  them.  I  never  did.  I  knew  the  day  could  not 
be  long  deferred.  I  was  born  and  reared  in  medicine,  and  my  boyhood 
stamped  in  often  helping  my  father  and  in  receiving  his  experience. 
Associated  effort  has  brought  us  together,  and  we  could  measure 
ourselves  by  the  half  bushel  of  another.  Step  by  step,  then  a  hq> 
skip  and  a  jump,  and  at  last,  with  a  bound,  and  we  are  here  almttf 
without  feeling  it;  and,  surely,  it  has  been  done  so  gracefully  upon  tk 
part  of  all,  that  we  none  of  us  feel,  I  think,  that  we  are  „out  of  our  element-. 

There  is  another  point  I  wish  to  make  just  here  in  showing,  how 
circumstances  not  known  to  any  of  you  helped  materially  to  consum- 
mate this  union  we  are  here  to  forward  by  our  efforts.  All  here  are 
no  doubt  aware  that  the  first  surgeon  in  our  country,  who  made  the  motk» 
for  our  recognition,  was  the  late  lamented  Prof.  Samuel  D.  Gross. 
It  was  not  without  a  cause  he  made  the  suggestion ,  which  was  so  soos 
followed  by  decisive  action.  Aside  from  the  advance  dentistry  b*£ 
made,  he  was  not  fully  aroused  to  the  consciousness  of  its  great  pes- 
sibilitis  until  he  became  intimate  with  the  surgical  engine  in  1879. 

When  I  perfected  this  flexible  arm  of  the  dental  engine,  1  st* 
my  dreams  of  its  application  to  surgery  could  be  realized.  I  at  owe 
made  the  attachment  for  multiplying  speed,  and  tested  it  to  my  failed 
satisfaction,  and  had  two  engines  made  for  presentation  to  the  Jeffers» 
medical  college  and  the  university  of  Pennsylvania.  To  be  sure,  that 
they  would  be  accepted,  I  wrote  to  both  Prof.  Gross  and  Agnet. 
The  answer  was  in  the  affirmative,  by  both  gentlemen  calling  at  my 
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office  immediately  thereafter,  and  upon  investigation  accepted  my  offer 
with  seeming  pleasure.  It  was  not  long  before  a  case  occurred  in  the 
private  practice  of  Dr.  Gross  of  an  exostosis  upon  the  nose  of  very 
great  hardness,  which,  he  believed,  he  was  incapable  of  performing 
without  great  mutilation  of  so  important  and  prominent  an  organ. 
To  the  surgical  engine  it  was  but  a  bit.  It  was  no  sooner  touched  than 
done.  The  flat-semilunar  was  stitched  in  place,  and  not  an  unpleasant 
symptom  supervened.  Aside  from  the  incision  he  did  not  interfere  in 
any  way.  The  nose  was  restored  to  its  former  beauty  to  the  greatest 
satisfaction  of  the  patient,  and  Prof.  Gross,  and  without  any  inflam- 
mation. 

This  at  once  opened  the  great  heart  of  that  broad  minded  man, 
who  up  to  the  time  of  his  death  was  ever  ready  to  send  for  me, 
whether  in  his  private  or  clinical  operation  whenever  the  engine  could 
be  used.  And  be  it  said  to  the  credit  of  his  successor  Dr.  Samuel 
W.  Gross,  he  has  been  ever  ready  to  call  in  its  services,  when  op- 
portunity offered.  So  satisfied  were  these  gentlemen  of  the  great  value 
and  significance,  as  an  adjunct  of  surgery,  that  instead  of  feeling 
themselves  humbled  by  asking  a  dentist  to  come  before  their  classes, 
to  perform  the  most  difficult  part  of  the  operation,  they  never  manifested 
other  than  interest  and  pride.  Never  once  were  my  hands  tied  by  them. 

To  still  further  show  his  high  appreciation  of  this  contribution  to 
surgery  trom  a  dentist,  he  gave  me  in  the  last  edition  of  his  surgery 
a  higher  compliment,  than  ever  was  paid  me  by  any  dental  school  or 
periodical. 

As  to  its  history  in  the  university,  I  will  not  follow.  The  Pennsylva- 
nia hospital  has  used  it  in  many  operations  without  assistance,  and  I 
learn  to  their  satisfaction.  Further  on  I  will  name  some  of  its  capabilities. 

To  return  to  the  influence  this  one  instrument  had  on  Prof.  Gross  so 
soon  after  its  adoption  by  him,  we  must  plainly  see  it  was  of  no  little 
significance.  In  looking  back  on  my  association  with  that  man  of  great 
breadth,  and  almost  or  quite  wanting  in  that  bigotry  of  so  many  men 
in  high  stations,  I  can  but  recall  his  history  in  honour  to  him  and  to 
whom  we  primarily  owe  our  recognition  today.  You  will  agree  with 
me,  that  no  one  thing  had  so  weighty  an  argument  with  him,  as  this 
one  child  of  double  parentage,  which  I  had  the  pleasure  of  engineering. 
I  speak  of  this,  as  one  incident  to  show  there  has  been  some  grounds 
for  this  bisexual  meeting. 

No  one  can  deny,  that  my  assertion  in  assuming  that  machinery  has  done 
what  I  claim  as  much  so,  as  the  world  at  large  has  been  elevated  and  blessed 
by  the  steam  engine  and  especially  machinery.  Civilization  would  go 
back  to  barbarism  were  the  machinery  at  a  standstill  that  has  carried 
an  irresistible  method,  as  its  headlight.  Power  in  dentistry  could  not  be 
exterminated  without  relegating  it  to  bygone  ages.  Looking  at  it  from 
this  eminence  then,  I  can  well  be  pardoned  for  my  strong  assertions. 

You  may  ask  me,  why  it  has  not  made  greater  inroads  in  surgery, 
and  to  be  found  in  many  of  the  offices  of  M.  D's.  Why  has  it  not  been 
sold  as  fast,  as  the  dental  engine. 

First,  there  has  been  even  more  conservatism  in  medicine  and  sur- 
gery, and  all  such  radical  innovations  must  have  the  period  of  incubation. 
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The  dental  engine  is  a  necessity  of  every  minute  in  the  day  vith 
dentists,  but  the  surgeon  does  not  treat  bones  once  a  week,  or,  perhaps, 
months.  Beside,  capital  operations  are  confined  largely  to  the  cities. 
In  no  way  could  there  be  immense  numbers  of  this  engine  sold  as  has 
been  of  the  dental.  The  cost  to  a  surgeon  of  such  an  apparatus  is  too 
much.  Such  as  I  first  made  without  the  pedal,  and  while  many  wrote 
to  me,  they  would  be  delighted  to  have  one,  if  used  once  a  year,  yet 
the  expense  with  so  many  other  instruments  could  not  be  entertained. 
It  has,  nevertheless,  maintained  its  own,  and  gradually  advanced. 
The  greater  efficiency  of  the  ordinary  engine  has  performed  any  light 
operations.  But  for  fall  surgical  use,  the  dental  engine  has  no  vabe. 
It  is  both  too  slow,  and  no  power,  and  too  exhaustive  to  run  by 
foot  alone. 

Electricity  can  drive  it,  but  the  ordinary  Stow  shaft  has  too  much 
of  twist  to  depend  upon  it.  To  attach  the  motor  immediately  to  the 
hand  piece,  such  as  may  be  here  on  exhibition,  makes  it  too  unwieldy, 
and  is  far  from  that  delicacy  of  touch  so  essential  to  success. 

In  order  to  meet  this  demand  of  the  engine  for  surgical  purposes, 
I  have  so  modified  the  dental  engine,  that  it  can  be  used  by  foot,  or 
by  the  crank,  or  by  electricity.  The  same  doing  for  either  purpose. 
By  this  means,  any  dentist,  who  has  my  combined  engine,  can  give  its 
use  to  the  surgeon  of  his  place  without  detriment,  and  go  with  it  to 
see  that  all  works  well.  This  association  of  the  two  professions  brags 
out  the  qualities  of  both  and  begets  a  liberality,  that  must  be  permanent 
and  gratifying. 

Could  a  surgical  and  dental  engine  be  found  in  every  town,  the 
assurance  of  the  surgeon  would  be  such,  as  to  cultivate  a  closer  rela- 
tion to  our  profession  who  tenders  it  gratuitously. 

The  surgeon  would  not  say  „we  have  no  need  of  them.  We  hare 
done  these  hundred  of  years  and  can  be  continued* .  So  you  can,  but 
the  public  has  something  to  say. 

The  record  alone  of  the  medico-chirurgical  college  of  Philadelphia, 
under  the  guidance  of  James  Garrotson  is  one  that  has  a  value. 

When  he  was  first  tendered  the  use  of  my  surgical  engine,  he  did 
not  accept  it.  He  continued  to  use  for  at  least  a  year  or  two,  tk 
ordinary  small  wheel,  white  dental  engine.  It  was  not  until  my  surgi- 
cal was  presented  to  the  college  by  a  student,  that  Prof.  G.  sav  its 
value.  He  could  not  keep  it,  but  was  pleased  to  say  so  great  a  boon 
had  it  been  in  his  hands  in  performing  operations,  that  could  not  hav** 
been  done  well  by  any  other  means,  that  had  its  inventor  never  given 
anything  else  to  the  world,  he  had  done  enough  and  in  his  practice. 

With  one  or  two  exceptions,  this  is  the  universal  verdict  and  ii 
such  commendations  could  come  while  yet  it  was  not  comprehended  m* 
its  full  efficiency  known,  then  imagine  what  it  must  be,  when  surgeons 
have  learned  to  mechanically  adjust  instruments,  and  how  to  guide  theo. 

Why  should  it  not  be  used  in  every  operation  upon  the  bones?  Every 
one  must  admit,  that  when  any  portion  of  a  bone  has  to  be  removal 
where  there  does  not  exist  an  artificial  opening  already,  one  must  1* 
made.  That  all  extra  cutting  of  tissue  compounds  the  danger. 

All  must  admit,  that  if  an   opening  has  to  be  made,   then  the 
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smaller  the  approach  the  better.  That  no  more  tissue  nor  bone  should 
be  removed  than  is  actually  necessary. 

That  in  cutting  bone  and  the  periosteum  the  less  lacerated  the 
latter  and  the  smoother  the  former,  the  less  subsequent  ill  effects. 
That  if  an  operation  can  be  curtailed,  thereby  saving  the  prolonged 
time  usual  by  hand  operation  by  all  means  do  so;  keep  the  patient 
under  the  anaesthetic  no  longer  than  possible. 

We  must  further  admit,  that  the  quicker  the  operation  the  less 
shock,  and  the  pain  is  reduced  to  a  minimum;  and,  not  least  of  all,  the 
reduction  of  any  operation  to  greater  simplicity  giving  to  the  surgeon 
of  limited  experience  the  great  advantages  of  the  best  operators. 

Besides,  such  an  inquiry  must  open  up  operations,  that  the  experi- 
ence with  the  surgical  engine  must,  as  a  sequence,  come  that  would 
otherwise  not  have  been  undertaken  by  hand  alone. 

What  surgeon  would  any  longer  use  a  gimlet,  a  brace  and  bit, 
such  as  used  by  carpenters;  a  chisel  driven  by  a  steel  hammer,  or  a 
wooden,  or  lead  mallet;  a  saw,  coarse  enough  to  rip  up  an  oak  plank, 
a  drill  or  punch  that,  if  many  holes  are  to  be  made,  would  take  all 
day;  a  file  or  rasp  to  smooth  the  angles  of  a  gouged  out  bone?  Who 
would  longer  think  of  cutting  off  the  ends  of  a  fracture  by  a  chain 
saw  or  pelting  it  off  with  a  chisel  or  mallet?  Who  would  attempt  to 
remove  sections  of  bone,  as  the  quarryman  with  such  utensils  and 
implements,  as  have  come  down  with  surgery?  Who  would  dare  a- 
tempt  to  cut  a  stone  to  pieces  in  the  bladder  of  a  female  with  at 
diamond  drill  and  a  bow  to  work  it  or  a  brace  and  bit?  Who  would 
remove  the  whole,  or  even  a  part  of  the  superior,  or  inferior  jaw,  with 
any  of  the  means  of  present  day  surgery,  cutting  off  half  the  face 
also?  If  a  bone  needed  scraping  to  renew  action,  who  would  dare  do  it 
with  a  gouge,  chisel,  or  bar  by  hand?  Who  would  care  to  open  into 
a  fractured  patella  and  make  the  openings  for  sutures  with  no  better 
medium,  than  a  common  hand  awl  without  regard  to  the  shape  of  its 
point?  How  many  resections  of  former  amputations  caused  by  injury 
to  the  periosteum  from  too  coarse  and  dull  a  saw,  suppose  you  all 
the  sequenco? 

Let  any  one  familiar  with  the  dental  engine  watch  the  workings 
of  the  surgical  engine,  and  he  will  soon  determine,  that  the  antiquated 
means  of  even  modern  surgery  of  the  bones  must  vanish,  as  a  beam 
of  light  before  one  of  the  glories  of  modern  dentistry. 

The  queries  just  made  notify  you  in  advance,  what  to  expect  of 
this  Goliath  of  our  profession. 

Can  machinery  be  made  to  transmit  the  delicacy  of  touch  of  the 
human  fingers,  wrhen  it  is  revolving  at  ten  thousand  or  twenty  thousand 
revolutions  a  minute?  Can  the  cold  steel  be  made  to  feel?  If  the  steel 
wire  can  transmit  speech  so  can  the  most  minute  object  be  seen 
through  artificial  means,  and  the  revolving  point  will  transmit  also  as 
delicate  a  sensation  to  the  fingers,  as  in  hand  operations  alone.  Can 
you  not  tell  by  contact  with  a  foreign  body  out  of  sight,  through  a 
delicate  metal  probe,  explores  more  thoroughly  its  nature,  size  etc  than 
even  were  your  fingers  directly  upon-which  latter  is  not  possible-^when 
one  is  familiar  with  the  anatomy  of  the  bones,  he  need  not  see  to 
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be  convinced,  whether  normal,  or  otherwise  he  need  not  to  dive  beneath 
the  surface. 

Once  explored,  the  opening  ever  so  small,  and  with  the  magic 
music  of  the  hum  of  the  burr  he  goes  at  once  for  the  trouble.  The  oper- 
ator, who  knows*  how  to  handle  it,  has  no  fear  whatever  of  slipping, 
wounding  an  artery  or  even  tissue,  unduly.  Great  speed,  sharp  instra- 
ments,  the  anatomy  of  the  fact  in  your  mind's  eye,  and  one  can  feel 
whether  he  is  making  progress.  If  the  bone  must  be  entirely  removed 
or  only  partially,  the  length  of  the  involved  part,  the  periosteum  can 
be  left  intact,  leaving  patches  of  healthy  bone  ac(jacent  from  which  to 
start  a  new  growth.  If  a  portion  of  periosteum  has  to  be  removed,  the 
burr  cuts  so  keenly  under  the  high  revolutions,  that  no  shreds  were 
left,  nor  is  the  membrane  from  the  edges  of  your  field  of  operation. 

A  bone  or  a  membrane  can  be  tickled  so  gently,  that  it  is  stimul- 
ated to  renewed  action  without  shock. 

The  high  speed  instead  of  tending  to  danger  is  the  greatest  secur- 
ity in  enabling  the  operator  to  keep  to  the  spot  engaged.  Forget  not, 
that  with  immense  speed  and  sharp  instruments  the  pressure 
needed  to  make  the  burr  drill,  or  saw  cut  is  inversely,  as  the 
speed.  This  secret  once  known,  and  ever  in  mind,  you  must  see  the 
minutest  operations  are  within  your  grasp  and  bones  no  thicker  than 
pasteboard,  that,  under  the  force  necessary  from  the  old  modes  of  hard 
operations ,  would  be  crushed  or  so  shocked,  as  to  endanger,  as  much 
healthy  structure,  as  disease  had  involved.  Take  the  many  cases  in  the 
track  of  the  nasal  passages,  where  the  resistance  to  pressure  is  not  great. 
See,  how  beautifully  a  burr,  with  one  side  protected,  can,  by  the  merest 
touch  in  a  moment  without  even  an  anaesthetic,  which  I  have  done, 
the  parts  are  bevelled,  or  rebevelled,  or  made  convex,  or  concave.  The 
sense  of  touch  is  remarkable  beyond  conception  to  those,  who  have 
never  had  experience.  I  once  had  the  pleasure  (extreme)  of  removing 
for  Prof.  Gross  in  a  private  case  the  bones  of  the  coccyx,  which  was 
about  the  most  yielding  of  anything  I  ever  did.  He  performed,  or,  at 
least,  tried  to,  by  the  hand  gouge,  chisel  and  scraper  a  similar  case 
a  long  time  before  but  determined  never  again  to  do  so  unless  with 
better  means.  To  his  delight,  he  saw  the  bones  one  by  one  dissolving 
under  the  sharp  burr,  and  in  about  ten  minutes  nothing  remained, 
ubt  the  periosteum  with  patches  of  bone  upon  its  whole  surface  for 
nucleus. 

This  was  done  without  once  placing  my  finger  in  the  rectum  to 
support  the  parts,  and  not  the  least  of  all  was  that  there  was  no 
cause  for  apprehension  from  the  first  that  irritation  could  arise  or  a 
penetratio  into  the  rectum.  The  security  is  beyond  peradventure. 

An  operation  more  delicate,  than  this,  I  had  the  honor  to  perform 
for  the  first  time  in  history,  so  far  as  I  know,  in  the  removal  from 
the  bladder  of  a  female,  a  stone  the  size  of  a  hen's  egg  and  the 
interior  was  of  great  hardness. 

It  was  approached  through  the  vagina,  where  it  was  imbedded  in 
the  tissues,  as  no  forceps  could  be  passed  between  the  membrane  and 
stone.  To  dissect  it  away  would  have  made  a  frightful  wound,  and  no 
doubt  fatal  from  many  sides.  The  surgeon  in  charge  of  the  woman's 
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medical  hospital  consulted  me,  as  to  my  engine's  ability  to  assist,  or 
wholly  perform  the  operation.  I  at  once  without  seeing  the  case  proposed 
to  make  a  diamond  drill  of  */•  i&  diameter,  with  which  I  would  per- 
meate its  structure  from  its  centre  and  around  this  and  finally  use 
a  Coenndum  &  Shellac  wheel  to  run  into  all  the  holes  made  by  the 
diamond.  The  work  proper  only  required  a  few  minutes,  the  only 
detention  hating  occurred  from  the  want  of  confidence  in  my  method, 
it  seeming  to  the  female  M.  D's  too  formidable  and  hazardous,  when 
the  engine,  which  they  had  never  before  seen  in  operation,  was  pas- 
sing like  lightning  through  the  hard  stone  singing  as  it  went.  They 
feared  above  all,  the  walls  of  the  bladder  would  be  torn  into  fragments. 
Seeing  that  they  could  not  pass  the  forceps  and  defeat  must  face  them, 
I  was  allowed  uninterruptedly  to  complete  it  in  the  way  I  began.  When 
completely  riddled,  I  placed  in  two  fingers  and  the  stone  fell  to  pieces, 
and  was  removed,  and  not  a  vestige  of  injury  or  even  contact  from  the 
drill  was  observed.  No  amount  of  force  by  forceps  could  have  crushed 
it,  but  a  slight  pressure  from  within  could  open  the  strongest  arch. 

Let  me  say,  just  here,  I  expect  soon  to  see  the  day,  when  I  can 
pass  an  instrument  into  the  male  bladder,  catch  the  stone,  envelope 
and  secure  it,  cut  it  into  dust,  wash  it  out  in  minute  pieces,  that  will 
leave  no  doubt  of  any  remaining  particles  to  be  a  nucleus  to  another. 
This  has  already  been  in  my  mind  and  modeled,  but  too  many  irons 
are  in  the  fire  ahead  of  this  order 

While  the  Listerine  method  has  given  us  a  security  for  compounding 
or  magnifying  a  wound,  as  a  port  of  entry,  yet  we  want  but  little 
space  and  the  simplest  punctures. 

One  of  the  most  uncertain  of  operations  has  been  the  union  of  a 
fractured  patella.  How  any  one  would  dare  a  second  time  to  operate 
by  the  old  method,  I  cannot  conceive  unless  to  try  some  new  or  slight 
advance.  The  most  success  yet  gained  has  been  where  the  surgical 
engine  has  been  used  to  drill  the  holes. 

I  now  propose  to  obviate  opening  into  the  patella,  and  not  making 
a  formidable  wound,  by  simply  taking  the  engine  and  with  a  spear 
pointed  drill  make  an  opening  into  the  tissues,  no  larger  than  the 
drill  itself,  making  a  hole  of  a  given  size  in  each  fracture  and  then 
cutting  a  thread  (female)  into  each,  by  a  top,  a  threaded  silver  pin  of 
same  size  by  actual  measurement,  in  advance  can  be  inserted,  with  a 
screw  driver  securely  without  dislodging  or  injury  to  the  bones  and 
the  parts  drawn,  and  held  together  from  without  by  a  simple  screw 
splint  easily  adjustable  at  any  time,  and  all  from  the  outside. 

The  parts  have  had  no  extra  shock  from  the  operation,  nor  can 
the  slight  puncture  made  for  each  threaded  pin  be  likely  to  set  up 
inflammation  even  without  listerine. 

Allow  me  to  speak  of  the  operations  about  the  head  and  face. 
Until  the  introduction  of  this  instrument  at  the  Jefferson  hospital,  quite 
all  growths  upon  either  maxilla  of  any  size  involved  the  enlarging  the 
oral  cavity.  I  am  almost  ready  to  guarantee,  that  the  bulk  of  such  can 
now  be  done  from  the  mouth  alone,  even  to  removing  the  whole  of  the 
inferior  jaw  and  certainly  the  superior  quite  to  the  orbit  of  the  eye 
or  base  of  brain. 
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Hemorrhage  is  greatly  reduced,  and  almost  checked  in  some  cases 
from  the  force  of  the  blow  given  by  the  edge  of  the  burr.  The  redac- 
tion or  smoothing  roughened  bones  is  nothing  to  old  file  or  gouge  and 
needs  no  comment. 

The  breaking  up  of  a  fistula  in  ano  with  a  rough  corundum  wheel 
the  size,  or  rather  less  of  the  opening  by  thoroughly  removing  the 
indurated  surfaces  of  the  whole  track  and  positively  insuring  union  its 
entire  course  is  without  doubt.  It  simply  rasps  it  down  or  off. 

These  same  corundum  wheels  can  be  used  for  denuding  the  mucous 
or  epithelial  surfaces  for  plastic  operations. 

Another  difficult  branch  of  operations  is  the  reunion  of  callous 
surfaces  at  positions,  when  the  bones  cannot  be  exposed  for  freshening 
the  joints,  and  more  difficult  still  to  hold  the  parts  in  apposition,  where 
the  muscles  act  contrarily.  Without  seeing  the  bone,  they  can  hare 
holes  drilled  in  them  and  a  long  pin  with  a  screw  inserted,  by  which 
it  can  be  held  while  being  cut.  The  same  holes  can  be  used  for 
suturing  them. 

Without  enumerating  further,  the  many  applications  of  this  little 
Giant,  it  must  occur  to  every  one  of  you  the  broad  field  it  occupies 
in  Modern  Surgery.  He,  who  would  desire  to  learn  its  uses,  must 
stand  by  the  side  of  the  dentist  day  by  day,  or  for  an  hour,  and  he 
must  conclude  it  to  be  an  untold  treasure  to  the  profession,  with  whom 
you  have  lately  become  more  nearly  allied,  and  which  has  opened  up 
avenues  for  exploration,  and  which  has  not  been  the  least  of  the 
many  curses,  which  has  brought  us  to  the  point  wherein  recognition 
of  modern  dentists  could  not  longer  be  deferred. 

We  can  well  be  pardoned  for  our  assumptions  and  prophecy. 
Now  that  the  door  has  been  opened  for  dental  section  medicine  ami 
surgery  will  soon  see,  that  they  have  not  stooped  a  peg  in  this  trans- 
action, but  that  they  have  added  to  their  reputation  a  body  of  men, 
who  can  claim  to  have  science,  as  a  basis,  whose  practice  and  ex- 
periments can  but  help  to  reinforce  the  golden  rule. 

It  cannot  be  looked  upon  in  the  light  of  an  experiment,  that  most 
ultimately  fail,  until  our  vocation  shall  have  been  blotted  from  the  ne- 
cessities of  life's  adventure  by  preventive  medicine  and  dentistry;  tnd 
better  than  all,  by  our  combined  efforts  to  find  the  causes  underlying 
all  and  anticipating  the  abnormalities,  that  now  seem  to  threaten 
almost  extinction  of  that  part  of  the  human  race,  which  was  made  to 
last  long  after  the  allotted  time  of  growth  and  usefulness  the  human  teeth. 
This  should  be  our  associated  aim,  and  let  it  finally,  and  very  soon, 
be  it  said  to  our  credit,  that  even  death  itself  is  threatened  by  extinc- 
tion. This,  then,  is  the  grand  goal,  and  let  no  rivalry  exist  in  any  sec- 
tion of  the  congress. 

Who  shall  be  the  first  to  lay  down  their  weapons?  So  far  as  I  am 
personally  concerned,  I  am  glad  and  happy  to  have  lived  to  see  this 
day  and,  while  I  have  in  a  feeble  way,  helped  on,  I  am  not  yet  too 
old  to  renew  my  grip  and  apply  myself  to  the  surgical  branch  of  the 
healing  art,  in  which  my  father  so  gloried. 

In  conclusion,  I  can  but  say  in  whatever  I  am  best  fitted  to  sene 
either,  command  me. 
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Section    X. 

M6decine  militaire. 

Prof.  L.  L.  de  Lerchine,  President. 

Drs.  S.  E.  Bereso,wsky,  A.  D.  Bitt,  D.  P.  Dojubelire,  Secre- 
taires. 


Premiire  Stance. 

Vendredi,  le  8  (20)  Aout,  10  h.  du  matin. 

Prof.  h.  de  Leychlne  (Moscou): 

Messieurs  et  tres  honoris  confreres! 

Je  suis  tr£s  hereux  d'avoir  organise  pour  le  XII  Congrds  Inter- 
national, la  Section  de  m6decine  militaire  et  je  suis  tres  flatte  de 
voir  rfiunis  k  Moscou  un  si  grand  nombre  d'eminents  et  illustres  re- 
pr6sentants  des  corps  sanitaires  de  Parmee  et  de  la  marine  de  tant 
de  diffSrents  pays. 

Avant  d'entrer  en  mature,  permettez  moi,  Messieurs,  de  vous  sou- 
haiter  la  bienvenue  et  de  vous  remercier  cordialement  tant  de  ma  part, 
-que  de  celle  de  mes  coll&gues  russes,  dont  j'ai  Fhonneur  d'etre  le  re- 
presentant,  d'avoir  bien  voulu  nous  honorer  de  votre  presence  et  de 
collaborer  au  succfcs  des  travaux  de  cette  section. 

Je  suis  persuade,  Messieurs,  que  vous  serez  tous  de  mon  avis 
qu'aucune  des  sections  de  ce  Congrds  ne  pr6sente  un  caract&re  inter- 
national aussi  important  que  la  notre,  car  par-dessus  tout  elle  est 
internationale.  La  participation  personnelle  des  medecins  de  diff6rentes 
armees  et  des  flottes,  un  lien  de  relations  entre  les  corps  sanitaires 
de  divers  pays  et  Telaboration  des  principes  g6n6raux  pour  le  service 
sanitaire  des  arm6es  —  tel  est  notre  but,  qui  ne  saurait  etre  atteint 
autrement  que  par  Pechange  r6ciproque  de  nos  idees  par  un  rapproche- 
ment et  une  confiance  mutuelle. 

n  est  facile  d'y  parvenir  sans  faillir  &  ses  sentiments  patriotiques, 
ni  blesser  ceux  des  autres.  Cette  id6e  a  d6j4  6te  developpee  dans  un 
savant  discours,  prononc6  au  X-e  Congrfts  International  par  notre  trds 
honor6  confrere,  Mr.  le  professeur  de  Coler. 

Je  m'empresse.  Messieurs,  de  terminer  cette  allocution  vu  que  je 
tais  grand  cas  du  temps  precieux  que  vous  allez  consacrer  aux  travaux 
de  notre  section. 

J'ai  l'honneur  de  declarer  la  section  de  m6decine  militaire  du 
XII  Congrfes  ouverte  et  je  vous  prie,  Messieurs,  de  vouloir  bien  61ire 
les  presidents  honoraires  de  la  section. 


XII  Congrea  internat.  de  M£decine  &  Moscou.  Section  X. 


Section  X:  M6decine  militaire. 


Sont  el  us  presidents  honoraires: 


M.M.v.ColeretStrube(Allemagne), 
Stevenson  (Angleterre), 
Nagy  v.  Rothkreuz  (Autriche), 
Her m ant  (Belgique), 
Botcharov  etPetrov  (Bulgaria). 
M&ller  et  Paulson  (Danemarque), 
Gomez  P16rio  (Espagne), 
Sternberg  (Etats  Unis), 
Dujardin-Beaumetz,  Auffret 
et  Fontan  (France), 


Galvani  (Grece), 

R6gis  (Italic), 

Suzuki  (Japon), 

Thaulow  (NorvSge), 

Quanier  et  Allers  (Pays  Bas), 

Georgesco  (Roumanie), 

v.  Remmert  (Russie), 

Sneider  <Su6de)  et 

JBankovsky  Pacha  (Turquie) 


Sont  nomm6s  secretaires  honoraires:  M.  M.  Nicola!  (Allemagne)T 
Kowalsky  (Autriche),  Robert  (France)- 


PrSsidents  de  la  s&mce:  v.  Coler  (Berlin),  Nagy  v.  Rothkreuz 
(Lemberg),  Sternberg  (New- York),  Dujardin  Beaumete  (Paris). 


Prof.  Nimier  (Paris). 

Rapport  sur  les  appareils  les  plus  commodes  pour  le  pre- 
mier traitement  des  fractures  par  coup  de  feu  *). 

Relevant  de  la  thSrapeutique  gfinerale  des  fractures  ouvertes,  les 
fractures  par  coup  de  feu  fournissent  cependant  quelques  indications 
speciales  en  rapport  avec  les  conditions  du  milieu  oft  fivoluent  les 
blesses  entre  le  champ  de  bataille  et  Phopital  s6dentaire  oil  Us  seront 
trait6s  jusqu'4  gu&rison. 

En  particulier  la  question  de  Pimmobilisation  des  membres 
fractures,  malgre  toutes  les  solutions  qui  ont  6t6  pr6sent6es,  oflrira 
longtemps  encore  aux  chirurgiens  militaires  un  interessant  sujet  delu- 
des.—Je  ne  saurais  pretendre  avoir  resolu  un  pareil  probl&ne  dans  le 
present  rapport,  dont  j'ai  eu  le  tr&s  grand  honneur  d'etre  chargS  par 
le  Comit6  de  la  Section  de  MSdecine  Militaire  du  Congrfcs  de  Moscou, 
mais  j'espere  que,  discute  et  compl6t6  par  vous,  ce  travail  sera  le 
reflet  des  idees  actuellement  regues  et  de  tendances  chirurgicales  dont 
Pavenir  Stablira  la  valeur. 

Tout  d'abord  il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  P6nonc6  du  theme 
soumis  k  notre  discution:  appareils  les  plus  commodes  pour  le 
premier  traitement  des  fractures  par  coup  de  feu. 

II  s'agit  done  d'appareils  &  fractures  meritant  le  qualificatif  d' ap- 
pareils de  campagne  ou  de  transport  par  opposition  avec  cehii 
d'appareil  d'hopital  ou  de  traitement. 

Si  nous  voulons  rester  pratiques,  cette  distinction  est  d'importance 
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primordiale,  car  pour  le  premier  traitement  des  fractures  par  coup 
de  feu  nous  ne  saurions  compter  sur  toutes  les  commoditfis  d'une 
hospitalisation  reguli&re.  Le  premier  traitement  de  ces  traumatismes  a 
pour  theatre  le  champ  de  bataille,  —  D  doit  meme  etre  decompose  en 
deux  temps  distincts: 

1°  Le  fracturfe  re§oit  les  serins  des  brancardiers  chargfes  de  le 
conduire  ou  de  Papporter  &  la  formation  sanitaire. 

2°  II  se  trouve  entre  les  mains  de  chirurgiens  qui  doivent  le 
mettre  en  6tat  d'etre  evacuG  sur  Phdpital  sfidentaire. 

Nous  avons  done  a  rechercher: 

1°  Quels  appareils  il  convient  de  laisser  appliquer  par  les  bran- 
cardiers pour  que  le  bless6  gagne  l'ambulance  avec  le  minimum 
d'aggravation  de  son  traumatisme. 

2°  Quels  appareils  les  chirurgiens  pourront  utiliser  pour  l'6vacufb- 
tion  k  grande  distance  du  blosse  atteint  de  fracture  par  coup  de  feu. 
(II  va  sans  dire  que  la  question  de  ^intervention  directe  sur 
la  ou  les  plaies  supperficielles  et  le  foyer  de  la  fracture  reste 
en  dehors  de  notre  sujet). 

I.  Immobilisation  des  fractures  sur  le  champ  de  bataille. 
Appareils  appliquSs  par  les  brancardiers  en  vue  du  relevement 
des  blesses  attaints  de  fracture. 

Les  brancardiers  doivent-ils  etre  munis  des  6l6ments  n6- 
cessaires  pour  la  confection  extemporanfee  d'appareils  de 
fracture? 

Nous  ne  le  croyons  pas:  lis  trouveront  sur  le  bless§  le  n§ces- 
saire  et  au  besoin  le  brancard  leur  fournira  un  utile  complement  pour 
immobiliser  un  membre  fractur6.  Les  vetements  et  Pequipement  consti- 
tuent, si  Pon  sait  en  tirer  parti,  des  moyens  de  dSligation.  —  L'immo- 
bilisation  de  la  fracture  sera  Stablie  sans  que,  sous  prgtexte  d'appli- 
quer  un  premier  pansement  sur  la  ou  les  plaies  eutan6es,  les  brancar- 
diers aient  mis  &  nu  la  region  blesse.  Sauf  le  cas  d'hfrnorrhagie,  cette 
intervention  doit,  r^gle  generate,  leur  etre  interdite. 

C'est  particuliSrement  pour  immobiliser  les  fractures  dumembre 
supSrieur  qu'il  faut  utiliser  les  vetements  du  biess6.  Si  P6paule,  le 
bras,  le  coude  ou  Pavant-bras  sont  fractures,  de  lui  meme  le  patient 
rapproche  du  tronc  le  membre  blessS,  il  le  tient  flgchi  4  angle  droit, 
le  coude  soutenu  par  la  main  du  cot6  sain,  et  Pavant-bras  supports 
par  son  cong6n6re.  Pas  n'est  besoin  pour  le  brancardier  de  chercher 
une  meilleur  position.  Si  par  hasard  le  blessfe  ne  Pa  pas  prise  de  lui 
meme,  il  la  lui  donnera  en  dfeployant  la  plus  grande  douceur  dans  les 
mouvements  communiques  au  membre  fracturg. 

Pour  rendre  au  bless6  la  liberty  de  son  membre  sain  qui  immobi- 
lise la  fracture,  le  brancardier  lui  subsitue  une  Scharpe.  „Si,  comme 
on  pout  le  desirer,  le  brancardier  possfede  dans  sa  musette  de  grandes 
6pingles  de  surety  (4  branches  mesurant  de  6  &  7  ou  8  centimetres)  il 
fixe  le  membre  fractur6  au  corps  de  la  capote  ou  de  la  tunique  avec 
deux  epingles  pos&es  sur  la  mane  he,  l'une  au  niveau  du  bras,  l'autre 
au  niveau  de  Pavant-bras.  La  main,  pour  etre  soutenue  sera  engag6e 
sous  le  vetement  dont  on  laissera  d6boutonn6s  les  boutons  convenables. 

l* 
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Le  pan  de  la  capote  de  notre  infanterie  de  ligne  constitue  encore 
une  echarpe  suffisante.  „A  cet  effet,  la  capote  est  d6boutonn6e  4  moitifc 
du  cote  oppos6  au  membre  fractur6,  flgchi  comme  il  vient  d'etre  dit:  le 
pan  sous-jacent  4  ce  membre  est  relevG  au  devant  de  Pavant-bras  et 
du  bras,  rabattu  sur  PGpaule,  attire  sur  la  nuque,  et  enfin  fix£  pa*  la 
boutonniere,  dont  il  est  muni,  au  bouton  de  Pfipaulette  du  cote  sain". 

Celles  des  troupes  d'infanterie  qui,  chez  nous,  ne  porte  pas  la  ca- 
pote, sont  pourvues  d'une  grande  ceinture  de  laine,  longue  de  4  metres 
20  et  large  de  0  metre  40:  rien  n'est  plus  simple  que  de  disposer  une 
pareille  bande  en  echarpe  soutenant  Pavant-bras  fl§chi,  puis  en  bandage 
de  corps  pour  fixer  le  bras  contre  le  tronc.  —  „Une  extr6mit6  de  la 
ceinture,  ploySe  par  moitte  dans  le  sens  de  la  largeur,  est  jetee  sur 
l'epaule  same,  la  bande  descend  ensuite  obliquement  en  avant  de  la 
poitrine  entre  celle-ci  et  Pavant-bras  du  membre  bless6  fl6chi  4  angle 
droit;  elle  le  contourne  pour  remonter  sur  Pgpaule  correspondante;  de 
14,  elle  oblique  le  long  du  dos  vers  Paisselle  du  cot6  sain  et  finalement 
apres  s'etre  enroulfee  une  fois  ou  deux  autour  du  tronc  et  du  bras 
bless6,  le  chef  terminal  vient  rejoindre  Pautre  extr6mit6  de  la  ceinture'. 

Moins  bien  munis  sont  les  cavaliers  (4  Pexception  toutefois  de  la 
cavalerie  d'Afrique  qui  porte  la  grande  ceinture  de  laine).  les  artflleors 
(sauf  ceux  des  batteries  alpines),  les  hommes  du  train  avec  leurs  turn- 
ques  courtes  leurs  dolmans  ou  leurs  vestes.— C'est  chez  eux  que  Pgpingle 
de  surety  serait  utile  aux  brancardiers,  pour  fixer,  du  cote  fracture, 
la  manche  au  corps  du  vetement  et  completer  Pimmobilisation  pr6caire 
que  procure  la  main  engagfie  sous  le  plastron  du  vetement. 

^immobilisation  des  fractures  du  membre  infSrieur  offre  aux 
brancardiers  beaucoup  plus  de  difficulty  que  celles  du  membre  superi- 
eur.  Pour  arriver  4  la  solution  du  problSme  il  con  vient,  me  semble-t-fl, 
d'admettre  le  principe  suivant:  la  base  de  l'appareil  d'immobili- 
sation  des  fractures  du  membre  inffirieur  doit  etre  le  brancard. 

Le  brancard  a  besoin  d'etre  am6nag6  en  vue  du  but  4  atteindre; 
mais  que  la  fracture  interesse  la  jambe,  le  genou  ou  la  cuisse,  poor 
plus  de  simplicity,  il  suffit  d'enseigner  aux  brancardiers  un  seul  mode 
d'am&nagement. 

L'Squipement  du  soldat  fournira  deux  ou  trois  courroies  suffisam- 
ment  longues  pour  entourer  et  attacher  ensemple  les  deux  membres 
inf6rieurs.  Ces  courroies  seront  placfies  4  bonne  hauteur  trans versale- 
ment  sur  le  brancard:  par  dessus,  le  couvrepied  sera  pos6  de  &500 
que,  rabattu  et  convenablement  repliS,  une  fois  le  blessS  couch£,  D 
constitue  une  gaine  enveloppant  le  bassin  et  les  deux  membres  infei- 
eurs,  et  de  plus,  une  attelle  externe  pour  le  membre  fracture. 

Peut-etre  me  reprochera-t-on  de  faire  bon  marchS  de  ces  multip- 
les appareils  provisoires  ou  de  necessitfi  que  d&crivent  avec  soin  les  divers 
manuels  du  brancardier.  Sans  doute,  avec  le  sabre,  la  baYonnette, 
leurs  fourreaux,  le  fusil,  des  tiges  de  bois  quelconques,  des  fanons  de 
paille,  etc,  les  brancardiers  apprennent  4  poser  des  appareils  prori- 
soires  qui,  sans  etre  parfaits,  rSpondent  aux  principales  indications  da 
traumatisme.— J'estime  toutefois  qu'il  est  bon  de  ne  pas  se  faire  dUlD- 
sion  sur  la  facility  de  construction  de  ces  bandages  contentife  impro- 
vises. Sur  le  champ  de  bataille,  ils  seront  ou  mal  foits  ou  pas  appB- 
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qu6s,  car  le  souci  principal  du  bless6,  comme  de  ses  porteurs  sera  et 
doit  etre  de  s'filoigner  le  plus  rapidement  possible  du  point  battu  par 
les  projectiles,  ou  en  Tabsence  de  tout  danger,  de  gagner,  au  plus 
tot  Fambulance. 

Simplifier  &  l'extreme  le  role  des  brancardiers  en  dehors 
de  leur  devoir  de  porteurs,  limiter  au  strict  nficessaire  leur 
presence  sur  le  champ  de  bataille— tels  sont  les  deux  principes 
qui  ont  guidS  mon  jugement  *). 

Dans  la  Guerre  de  montagne,  rimmobilisation  des  membres 
inffcrieurs  fractures  reclame  une  attention  toute  particuli&re,  et  il  n'est 
pas  exag6r6  de  poser  en  principe  que:  dans  le  choix  des  appareils 
de  transport,  destines  aux  bless6s  des  troupes  de  montagne, 
Pon  doit  prendre  comme  base  pour  l'estimation  des  modules 
proposes,  le  confort  plus  ou  moins  grand  qu'ils  offrent  aux 
fractures  de  la  cuisse,  du  genou  ou  de  la  jambe.  L'appareil  de 
transport  doit  servir  en  meme  temps  d'appareil  de  fracture,  le  bless6 
ne  doit  faire  qu'un  avec  lui. 

Avant  d'indiquer  quels  modules  chez  nous  se  disputent  les  suffrages, 
je  dois  revenir  brtevement  sur  la  question  du  premier  pansement  de  la 
ou  des  plaies  cutanSes  qui  compliquent  les  fractures  par  coup  de  feu, 
Tandis  qu'il  me  parait  tout-4-fait  condamnable  pendant  ou  aprfcs  les 
grandes  batailles  rang6es,  le  premier  pansement  appliqu6  par  un  bran- 
cardier  doit  etre  pr6conis6  chez  le  bless6  dans  la  montagne.  Ici  en 
effet,  d'une  part  les  blessfes  sont  peu  nombreux;  de  Pautre,  la  configu- 
ration du  terrain  permet  au  petit  groupe  du  bless6  et  de  ses  porteurs, 
de  se  d6filer  du  feu  de  Pennemi  et  par  suite  les  brancardiers  peuvent 
prendre  les  precautions  voulues  sans  agir  avec  la  hate  qu'inspire  le 
danger.  Or,  vu  la  distance  genSralement  tr6s  longue  k  parcourir  avant 
ParrivSe  au  poste  qu'occupe  le  m6decin,  l'occlusion  hative  des  plaies 
prSsente  de  sSrieux  avantages.  Le  premier  pansement  appliqu§,  reste 
au  brancardier  &  immobiliser  la  fracture  du  membre  inf6rieur,  autre- 


l)  D 6 tyrant  au  Conseil  autoris6  de  Monsieur  le  M6decin  Inspecteur  G6n6ral 
Dujardin-Beaumetz  j'ajouterai  a  titre  de  commentaire  explicatif  de  la  formule 
pr6cedente:  Les  brancardiers  doivent  limiter  leur  action — soit  sur  la  ligne  de  feu 
pendant  le  combat,  soit  apres  la  cessation  du  feu  lorsqu'ils  sont  plus  a  l'aise  pour 
relever  les  blesses — a  mettre  les  plaies  a  Pabri  du  contact  de  Pair  et  des  souillures 
ext&rieures  avant  d'apphquer  les  appareils  contentifs  provisoires  des  fractures.  On  ne 
peut  savoir  combien  de  temps  s'ecoulera  entre  le  moment  ou  ces  premiers  soins 
seront  donnSs  et  celui,  ou  le  chirurgien,  soit  au  poste  de  secours,  soit  a  Pambulance, 
appliquera  le  pansement  d6finitif;  aussi  importe-t-il  au  premier,  chef  de  ne  pas  expo- 
ser  le  blessg  &  Pinfection  de  ses  plaies  pendant  tout  ce  temps,  alors  surtout  que 
son  transport  en  diffSrents  milieux  multiple  les  chances  d'infection.  Mais,  c'est  a  ce 
pansement  essentieUement  pr6ventif  que  doit  se  bonier  exclusivement  la  therapeuti- 
que  des  brancardiers  et  c'est  a  cet  effet  q'ils  auront  toujours  a  leur  disposition 
le  paqet  de  pansement,  dont  chaque  soldat  est  porteur. 

On  ne  saurait  d'autre  part  trop  recommander  aux  brancardiers  de  ne  pas 
exaggrer  les  effets  de  la  compression  par  le  garrot  ou  les  tourniquets  improvises, 
instruments  d'h6mostase  que  les  chirurgiens  devront  s'empresser  d'examiner  et  de 
rel&cher  au  besoin  si  tot  que  les  bless6s  leur  seront  soumis.  II  est  bien  a  craindre 
en  effet  que  Pexag6ration  et  surtout  la  prolongation  de  Paction  du  garrot  ne  gangrene 
plus  de  membres  qu'elle  ne  rSussira  a  arreter  d'hSmorrhagies;  or,  il  ne  faut  pas 
quo  les  premiers  secours,  si  indispensables  qu'on  les  juge,  deviennent  nuisibles  par 
la  mani&re  dont  ils  sont  donnas. 


6  Section  X:  M6decine  militaire. 

ment  dire  suivant  le  principe  6none6  ci-dessus,  reste  4  fixer  le  blesse 
sur  l'appareil  de  transport. 

En  France  Ton  est  d'accord  pour  rejeter  le  transport  4  dos 
par  un  seul  horn  me.  Sans  doute,  avec  les  attelles  ou  gouttiferes 
rigides  dont  est  munie  la  selette  de  notre  collogue  de  ParmSe  Suisse, 
le  Dr.  Froelich,  selette  qui  m6rite  d'etre  donnfie  comme  le  type  des 
appareils  pour  le  transport  4  dos,  par  un  porteur  seul  —  le  membre 
inf&rieur  fracturfe  est  soutenu;  mais  son  immobilisation  ne  saurait  etre 
que  bien  imparfaite.  Les  mouvements  imprimSs  au  bless§  portfe  assis, 
ne  retentiront-ils  pas  fatalement  dans  le  foyer  de  la  fracture?  Or  ces 
mouvements  que  subit  le  patient  se  rep&tent  sans  cesse,  car  ils  resul- 
tent  de  la  marche  meme  du  porteur  et  des  relais  nScessaires  4  inter- 
valles  rapprochSs. 

C'est  done  le  brancard  qui  chez  nous  est  adopte  en  principe  pour 
le  retevement  et  le  transport  4  dos  d'homme  des  blesses  en  pays  de 
montagnes,  et  deux  types  sont  actuellement  4  PStude.  L'un  a  etfe  6Ubli 
par  M.  le  MGdecin  Major  Ecot  qui  s'est  inspir6  de  la  Stuhlbare  de 
Port;  Pautre  type  a  6t6  cr66  par  Monsieur  le  MGdecin  Major  Malgat. 

Le  brancard  Ecot  est  encore  appel6  par  son  auteur  brancard- 
hamac;  la  toile  en  effet  fixee  aux  hampes  au  moyen  de  sangles  & 
boucles  peut  etre  relach6e  de  mantere  4  former  sous  le  poids  du  blessS 
un  hamac  qu'une  traverse  en  bois  posSe  4  hauteur  des  jarrets  trans- 
forme  en  un  double  plan  incline.  Sur  ce  plan,  qu'ils  dfepriment  plus 
ou  moins  en  une  sorte  de  goutttere,  reposent  les  deux  membres  infe- 
rieurs,  et,  relte  4  son  congfinfere,  le  membre  fracturS  se  trouve  assez 
bien  immobilisS  tant  que  le  brancard  est  maintenu  horizontal.  S'il  est 
port6  incline,  la  contention  devient  insuffisante.  Or,  dit  Ecot,  la  tete 
du  bless6  doit  etre  maintenue  plus  61ev6e  que  le  reste  du  corps. 
et  pour  cela  4  la  descente  d'une  pente  le  bless6  sera  porte  la  tete  en 
arrtere,  4  Fascension  la  tete  en  avant.  Mais  alors  pour  peu  que  la 
pente  soit  un  peu  raide,  le  corps  du  blessfe  glisse  vers  la  traverse  des 
jarrets,  et  ce  mouvement  retentit  dans  le  foyer  de  la  fracture  qu'elle 
si&ge  4  la  cuisse,  au  genou  ou  4  la  jambe.  Dans  le  but  d'y  remedier, 
Ton  pourra  suspendre  pour  ainsi  dire  le  bless6  a  la  traverse  de  tete  du 
brancard  au  moyen  de  lacets  passant  sous  les  aisselles  et  le  p§rin£e; 
mais  de  14  rSsulteront  des  pressions  qui  4  la  longue  seront  difficilement 
supportees,  cel4  d'autant  plus  qu'elles  s'ajouteront  4  celle  qu'entraine 
la  presence  de  la  traverse  sous  les  jarrets. 

Preferable  me  par  ait  etre  le  brancard  Malgat  dans  lequel  la 
toile  de  fond  prfisente  deux  parties  bien  distinctes.  L'une  attachSe  a 
un  cadre  mobile  susceptible  d'etre  61ev6  et  abaissS  pour  former  dossier, 
se  moule  sous  le  dos  et  le  siege  du  blessS;  Pautre  fendue  longitudina- 
lement  en  son  milieu,  s'enroule  en  deux  gouttifcres  autour  des  membres 
inferieurs  qu'elle  fixe  aux  hampes  du  brancard.  Comme  Malgat  pres- 
ent 4  ses  brancardiers  de  toujours  porter  le  blesse  face  4  la  montagne, 
et  non  face  au  ravin,  ainsi  que  le  veut  Ecot;  comme  le  brancard  doit, 
suivant  les  dispositions  du  terrain,  reposer  sur  deux  jougs  couvrant  les 
epaules  des  deux  porteurs  ou  y  etre  suspendu  4  hauteur  de  leurs  coin- 
tures  ou  encore  reposer  sur  le  joug  de  Pun  et  etre  suspendu  4  celui 
de  Pautre;  comme  de  plus  Pinclinaison  du  dossier  peut  etre  modifies 


Nimier,  Appareils  poor  le  premier  traitement  des  fractures.  7 

suivant  le  besom,  le  ble&6  couchfi  sur  le  brancard  Malgat  n'est  pas 
«xpos6  4  glisser  vers  son  membre  fracturS;  bien  au  contraire,  son  propre 
poids  Tentraine  vers  Tangle  existant  &  la  jonction  du  dossier  et  du  stege. 
De  Ik  rfisulte  pour  le  membre  infferieur  fracture  one  contre  extension 
«xerc6e  sur  le  fragment  supftrieur,  sans  meme  qu'il  soit  nSsessaire  de 
flier  le  pied  &  la  traverse  du  brancard. 

II.  Immobilisation  des  fractures  dans  les  formations  sani- 
taires  de  l'avant.  Appareils  appliques  par  les  chirurgiens  en 
vue  de  l'6vacuation. 

L'on  peut  discuter  thfioriquement  sur  les  dangers  que  prfeente 
pour  les  fractures  Pevacuation  &  grande  distance;  mais  les  infections 
qui  menacent  les  blesses  maintenus  au  voisinage  des  champs  de  ba- 
taille  modernes,  les  difficulty  de  Pinstallation  et  du  fonctionnement  de 
grands  hdpitaux  improvises  en  pareil  lieu,  imposent  cette  mesure  en 
temps  que  rggle  g6n6rale.  Aussi,  tout  en  prficonisant  le  traitement  sur 
place  dans  toutes  les  circonstances  ou  il  sera  possible,  les  chirurgiens 
doivent-ils  se  persuader  que  dans  les  formations  sanitaires  de  premiere 
ligne  leur  role  sera  de  mettre  les  fractures  en  6tat  d'etre  6vacu£s  4 
plus  oil  moins  grande  distance.  Or,  pour  ce  qui  est  de  rendre  trans- 
portables  ces  blessfis,  une  premifere  question  se  pose:  Est-il  n6c6ssaire, 
pour  immobiliser  les  fractures,  d'appareils  sp6ciaux?..  Le  pansement 
ne  peufc-il  pas  suffir?.. 

Dans  les  cas  de  fracture  du  crane,  du  rachis,  de  la  cage  tho 
racique  et  de  la  ceinture  pelvienne,  le  blessfi  ne  pouvant  etre  tran- 
sports que  couche,  le  brancard  assure  l'immobilisation  de  la  region 
fractur6e,  le  pansement  prot&geant  la  region  osseuse  qui,  le  plus  sou- 
vent,  ne  constitue  qu'un  accident  secondaire  en  regard  des  dfesordres 
vicfiraux.  Mais,  le  pansement  est-il  suffisant  pour  immobiliser  les  frac- 
tures des  membres? 

Alph.  Guerin  n'hesitait  pas  &Paffirmer.  Son  pansement  ouate 
n'est  pas  absolument  occhisif :  il  est  aussi  immobilisant.  II  est  parfai- 
tement  6tabli  qu'un  membre  fracture,  maintenu  par  la  ouate  en  couche 
uniforme,  suffisamment  Gpaisse  et  convenablement  serrfie,  peut  etre 
frappg,  soulevfe,  soumis  aux  chocs  les  plus  rudes,  sans  que  le  blessg 
6prouve  aucuno  douleur,  sans  que  les  fragments  6prouvent  le  moindre 
derangement.  Grace  encore  &  son  elasticity,  la  ouate  mod&re  ou  meme 
supprime  les  accidents  inflammatoires  possibles  apr6s  une  fracture  com- 
pliqde  dont  la  disinfection  au  milieu  de  Pencombrement  d'une  ambulance 
reste  bien  aifiatoire.  CombinG  avec  Pocclusion  antiseptique  des  orifices 
d'entrfie  et  de  sortie  du  projectile  et  des  incisions  qui  ont  pu  etre  pra- 
tiques sur  le  foyer  osseux,  le  pansement  ouate  me  parait  thgorique- 
ment  le  meilleur  qu'on  puisse  employer  pour  les  fractures  par  balles 
destinies  &  subir  de  longs  et  rudes  transports.  Malheureusement  on 
ne  saurait  generaliser  son  emploi,  car  les  chirurgiens  de  premiere  ligne 
n'auront  en  quantity  suffisante  ni  la  ouate  ni  les  bandes,  ni  le  temps 
ni  la  vigueur  physique  qne  reclame  l'application  de  multiples  pansements 
de  Guerin.  Dans  la  pratique  de  guerre,  c'est  un  pansement  & 
rfcserver  pour  les  fractures  graves,  celles  des  membres  inf6- 
rieurs  en  particulier,   et  encore  ne  pourra-t-il   etre   appliqud 
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que  si  le  chirurgien  n'a  pas  la  charge  (Pun  trop  grand  nombre 
de  blesses. 

L'extension  continue,   elle  aussi,   permet  a  l'hopital  de  main* 
tenir  sans  appareil  proprement  dit  la  reduction  de  certaines  fractures, 
particulierement  des  plus  interessantes  pour  le  chirurgien  militaire,  eel- 
les  stegeant  k  la  cuisse.  D  n'y  a  done  pas  lieu  de  s'6tonner  qu'Esmarch 
ait  propose,  pour  le  transport  des  fractures  du  femur  par  coup  de  feu, 
de  coucher  le  blessS  sur  un  brancard  dont  les  traverses  de  tete  et  de 
pied  fournissent  un  point  d'attache  aux  liens  6Jastiques  de  FextensioD 
et  de  la  contre-extension.— Si  meme  on  craint  le  relachement  des  liens 
61astiques,   ou  s'ils  font  defaut,   Pon  peut  fixer  le  membre  blessg  a  la 
traverse  de  pied   du  brancard  qui  sera  tenu  inclinfi   vers  la  tete  de 
telle  fa$on  que  par  son  propre  poids  le  patient  assure  l'extension  de  la 
cuisse  fractur6e.—Ainsi  installs  la  fracture  de  cuisse  peut  etre  Svacufce 
par  chemin  de  fer  a  condition  de  rester  soumise  k  une   surveillance 
s6v6re.  L'on  a  reproch6  en  effet  au  procedG  d'Esmarchdefavoriser  la 
production  des  hemorrhagies   et,   sans   exagferer  la  frequence   possible 
de  cet  accident,  il  n'est  pas  douteux  que  l'extension  continue  pratiquee 
sur  un  foyer  de  fracture  comminutive  offre  a  ce  point  de  vue  quelque 
danger,  d'autant  que,  le  blesse  mal  couche  sur  le  brancard  n'aura pas 
toujours  la  patience  de  rester  longtemps  immobile.— Au  total  FextensioD 
continue  pendant  le  transport  des  blesses  constitue  un  moyen  de  coft- 
tention  qui  ne  saurait  etre  utilise  qu'&  titre   d'adjudant  d'un  appareil 
de  fracture  lui-meme  insuffisant,  applique  sur  une  cuisse  blessge. 

Pansement  ouate,  extension  continue  ne  nous  donnent  pas  la  so- 
lution du  probl&ne  pose;  aussi  comme  r&gle  g6n6rale,  Ton  doit  accepter 
que  rimmobilisation  des  fractures  par  coup  de  feu  reclame 
l'emploi  de  ces  moyens  de  deligation  que  Ton  appelle  appa- 
reils  a  fracture.  Mais  (et  dfes  maintenant  je  crois  devoir  le  poser 
en  principe)  le  chirurgien  militaire  doit  etre  ficlectique;  il  ne 
saurait  adopter  tel  appareil  k  Pexclusion  de  tous  les  autres,  voire  m£me 
r6server  un  type  unique  d'appareil  pour  chacun  des  segments  des  mem- 
bres.  Cet  eclectisme  du  reste  ne  se  traduit-il  pas  dans  1'enoncS  meme 
de  la  question  qui  k  et6  soumise  a  vos  deliberations?  En  France,  tfest 
6galement  lui  qui  a  inspire  le  choix  du  materiel  d'approvisionnement 
de  nos  formation  sanitaires  de  premiere  ligne.  Enfin  l'eclectisme  dans 
le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  offre  de  grands  avantages  pratiques; 
en  effet  si  comme  tout  materiel  pr6vu  et  paar  l&-meme  limits  les  res- 
sources  reglementaires  viennent  k  lui  faire  d6faut,  les  chirurgiens 
Sclectiques  sauront  utiliser  toutes  les  ressources  trouvfies  sur  place. 

Le  rSsultat  k  obtenir  e'est  Pimmobilisation  d'une  fracture 
recente  en  vue  d'gviter  au  blesse  la  douleur  et  de  prfevenir  la  dila- 
c6ration  des  tissus,  consequences  fatales  d'un  transport  sans  precaution.— 
A  cet  effet  on  appliquera  un  appareil  qui  devra  rester  en  place 
un  ou  plusieurs  jours,  laps  de  temps  au  cours  duquel  le  bless* 
peut  gchapper  k  la  surveillance  chirurgicale,  alors  cependant  qu'elte 
serait  particulierement  utile.  En  effet,  aprfcs  une  fracture  par  coup  de 
feu  la  tumefaction  progressive,  de  rdgle  assez  prononcfie  du  membre 
bless6,  risque  de  provoquer  L'etranglement  sous  un  appareil  trop 
serrg*   Cet  accident,  il  est  vrai,  se  trouve  dans  une  certaine   mesure 
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prfivenu  par  la  presence  du  pansement  lequel  doit  non  seulement  pro- 
ber les  plaies  contre  une  infection  exterieure,  mais  encore  absorber 
la  s6rosit6  abondante  fournie  par  la  blessure.  Le  panseraent  constitue 
un-  veritable  rembourrage  de  la  fracture,  ou,  4  notre  point  de  vue  ac- 
tuel  si  Ton  vent,  le  pansement  modifie  la  forme  du  membre  et  c'est 
sur  lui  que  doit  se  mouler  l'appareil  pour  assurer  la  contention  de  la 
fracture. 

Si  varies  que  soient,  dans  la  pratique  chirurgicale,  les  appareils 
k  fractures,  ils  sont  rfiductibles  4  deux  types  qui  meme  se  fondent  plus 
ou  moins  Tun  dans  Pautre:  le  type  Gaine  et  le  type  Gouttiere,— 
Nous  devons  laisser  de  cote  le  simple  tuteur  constitufe  par  une  attelle 
unique,  telle  par  exemple  Pattelle  d'extension  de  Desault  pour  la  fra- 
cture de  cuisse.  Ce  type  d'appareil  en  chirurgie  d  'armee  est  tout-4-fait 
insuffisant.  Les  attelles  ne  sont  utiles  que  reli6es  les  unes  aux  autres, 
constituant  en  r6alit6  le  squelette  d'une  gaine  ou  dune  gouttiere. 

Entre  les  deux  types  Gaine  et  Gouttiere,  est-il  utile  de  faire 
un  choix  absolu?  Je  ne  le  crois  pas.— Sans  doute  pour  rendre  au 
levier  osseux  brise  sa  longueur  et  sa  rectitude,  pour  immobiliser  les 
jointures  voisines,  rien  de  mieux  4  priori  que  d'emprisonner  un  mem- 
bre fracture  dans  une  gaine  rigide  qui  lui  forme  une  veritable  cara- 
pace. Ce  type  d'appareil  cependant  expose  4  Petranglement  s'il  n'est 
desserre  4  temps  ou  s'il  ne  possede  grace  a  son  rembourrage  Pelasticite 
du  pansement  de  Gu6rin  etpar  suite  une  partie  de  ses  inconvenients 
pratiques.  La  gouttiere  par  contre,  gaine  incomplete  qui  n'enveloppe 
qu*une  partie  de  la  circonf&rence  du  membre,  laisse  plus  de  jeu  pour 
la  distension  des  tissus.  Ce  serait  toutefois  trop  d'optimisme  que  de  la 
considerer  une  fois  appliqu6e  comme  n'ayant  plus  besoin  de  surveil- 
lance. Au  point  de  vue  de  Pimmobilisation,  elle  ne  le  cede  que  de  peu 
a  la  gaine  complete.  S'il  s'agit  du  membre  inferieur,  comme  le  bless6 
est  transports  couche,  le  poids  meme  de  la  partie  contribue  4  main- 
tenir  Padherence  de  la  gouttiere  et  de  son  contenu.  Si  le  traumatisme 
interesse  le  membre  sup6rieur,  le  tronc  ne  fournit-il  pas  un  large  tuteur 
oh  fixer  et  suspendre  la  gouttiere  pour  en  completer  Pefficacite? 

En  resume,  au  point  de  vue  de  la  forme  4  donner  aux  appareils 
4  fracture  propres  4  Pevacuation  des  blesses  de  guerre,  le  chirurgien 
peut  utiliser  le  type  gaine  ou  le  type  gouttiere  ou  meme  combiner  les 
deux  (c,est-4-dire,  par  exemple  que  deux  segments  d'un  membre  sont 
enveloppfes  dans  deux  games  que  relie  une  gouttiere).  II  importe  seu- 
lement que  les  appareils  choisis  soient: 

1  •  ou  faciles  4  construire  seance  tenante,  ou  faciles  4  transporter 
tout  prgparAg; 

*    2°  faciles  4  appliquer  sans  beaucoup  plus  de  rembourrage  que  le 
pansement; 

3*  solides  une  fois  appliques,  quoique  peu  encombrants  et  peu 
pesants;  , 

4°  amovo-inamovibles,  afin  de  pouvoir  au  besoin  etre  desserr6s 
sans  perdre  pour  cel4  completement  leur  valeur  comme  appareil  de 
contention  de  la  fracture. 

Les  moddles  d'appareils  a  fracture  des  types  gaine  ou  gouttiere 
qui  rfipondent  d'une  fa$on  suffisante  4  ces  desiderata  sont  nombreux, 
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aussi  pour  Sclairer  son  choix  le  chirurgien  militaire  doit-il  envisage? 
les  substances  si  variees  susceptible^  de  servir  &  la  confection  de  ees 
appareils. 

Le  tableau  ci-dessous  les  6numere  pour  la  plupart: 

foin,  paille,  roseaux,  bambou,  rotang  (de  Moys)  ecorces,  baguet- 
tes copeaux,  planchettes  de  bois,  carton  (A.  Par6,  J.  L.  Petit,  Me- 

rechie)  feutre  (Bruns): 

cuir  (I.  B.  Bell): 

metaux  (feuilles,  fits,  tissus):  zinc,  tole  d'aoier,  fer  blanc,  for  gal- 
vanise, aluminium. 

Substances  solidifiables:  platre,  tripolithe,  (platre  magnate,  char- 
bon  (Shenk)— silicate  de  potasse  (Michel)  avec  magnesie  ou  oxyde  de 
zinc— amidon  (Seutin)  eau-de-vie  camphree,  extraitde  saturne  etbhu* 
d'oeuf  (Lar  re  y)— dextrine  et  eau-de-vie  camphr6e(Velpeau)— gelatine, 
alcool  eteau(Hamon  duFresnay)— gomme  arabiqueet  blanc  d'Espagne 
(Bryant)-— gomtne  laque  (Grenadin)— paraffine  (Lawson  Tait). 

Toutes  ces  substances,  6tant  donnfies  les  n6cessit6s  de  llmprori- 
sation  sont  susceptibles  d'etre  utilisdes ;  mais  &  juste  titre  quelques- 
unes  seulement  (indiquees  en  gros  caracteres  dans  le  tableau  pre- 
cedent) servent  &  la  fabrication  des  appareils  a  fracture  qui  entreat 
dans  les  appro visionnements  sanitaires  des  di verses  armfees.  Au  point 
de  vue  special  qui  nous  occupe,  leur  valeur  est  proportionnelle  a  la 
facilite  avec  laquelle  elles  se  laissent  transformer  en  appa- 
reils repondant  aux  desiderata  posees  plus  haut.  D*apres  eette 
base  d'estimation  pour  nombre  de  chirurgiens  militaires  la  premise 
place  est  acquise  aux  toiles  et  aux  feuilles  metalliques,  le  platre 
ne  venant  qu'en  seconde  ligne. 

*Si'le  platre  se  trouve  dans  la  plupart  des  locality  un  peu  im- 
portant es,  il  est  rare  qu'il  possdde  les  qualites  requises  pour  solidifier 
rapidement  et  complement  le  patron  en  gaze  de  la  goutttere  destinee 
au  mebre  fracturg.  D'autre  part  le  platre  &  mouler  est  de  conservation 
difficile.  L'appareil  platrfi,  appliqu^  dans  les  formations  sanitaires  de 
l'avant,  risque  done  fort  d'etre  trop  mou  et  cassant;  il  est  susceptible  de 
se  ramollir  par  imbibition  des  liquides  que  le  pansement  peut  laisser  filtrer. 

Sans  roeme  incriminer  outre  mesure  le  temps  que,  dans  des  con- 
ditions suffisantes  d'installation  et  d'aides,  reclame  la  confection  par 
des  mains  experiments  et  la  dessication  d'une  Gouttiere  platr£e. 
je  partage  l'opinion  qui  a  toiyours  prfivalu  en  France:  la  gouttiere  pla- 
tree  ne  possSde  pas  des  qualit6s  suffisantes  pour  mdriter  la  preference 
en  tant  qu'appareil  de  transport  des  fractures  par  coup  de  feu.  Quant 
h  la  gaine  platr6e,  je  la  crois  tout  &  fait  condamnable,  regrettant  de 
n'etre  par  sur  ce  point  en  communion  d'id6e  avec  Pirogoff  et  un 
certain  nombre  de  nos  collogues.  —  Outre  les  inconv6nients  propres  i 
l'emploi  du  plitre,  la  gaine  platr6e  a  le  grave  dfifaut  de  ne  pas  etre 
amovo-inamovible,  et  cela  sans  poss&der  Masticit6  si  grande  grace  i 
laquelle  le  pansement  ouate  modere  ou  prfivient  les  acoidents  de  F6&an- 
glement.  Sans  doute  la  gaine  &  trois  valves  de  Port  oflre  &  ce  point 
de  vue  les  avantages  d'un  appareil  amovo-inamovible,  mais  plus  encore 
que  la  goutttere,  elle  m6rite  le  reproche  de  ne  pas  etre  d'une  con- 
fection simple  et  rapide. 
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Quant  aux  substances  solidifiables  autres  que  le  platre 
(celles  actuellement  connues)  je  n'en  dirai  rien;  il  ne  viendra  d6sormais 
&  1'esprit  d'aucun  chirurgten  militaire  de  prficoniser  leur  emploi  dans 
les  formations  sanitaires  de  l'avant,  sauf  le  cas  de  ndcessitS  absolue 
a  dfifaut  du  platre  et  des  autres  matgriaux  qui  nous  restent  &  etudier. 

Les  treillis  en  fils  metalliques,  dont  l'emploi  est  si  rfepandu 
de  nos  jours,  fourniront  Sventuellement  des  ressources  d'improvisation 
nullement  &  dftdaigner.  Dans  nos  approvisionnements  la  toile  metal- 
lique  rigide  dans  le  sens  de  sa  largeur  (0,45—0,30-0,20),  flexible 
suivant  la  longueur  de  ses  fils  s'enroule  en  paquets  trds  commodes 
pour  le  transport;  puis,  extemporan&ment  coup§e  en  travers,  elle  cons- 
titue  des  games  ou  des  goutti&res  auxquelles  Ton  donne  la  longueur 
et  la  resistance  voulues  par  l'imbrication  de  deux  eu  plusieurs  segments. 

Egalement  en  toile  mgtallique  les  gouttieres  de  Mayor,  qu'-elles 
soient  matelassSes  avec  de  la  ouate  ou  avec  des  coussins  pr6par6s  & 
l'avance,  ne  s'appliquent  jamais  exactement,  n'empechent  ni  les  secous- 
ses,  ni  les  emplacements;  au  total  elles  constituent  pour  les  fra- 
ctures de  ra6diocres   moyens  de  contention  et  de  transport. 

On  ne  saurait  adresser  pareil  reproche  aux  appareils  de  toile 
raetallique  de  sarazin.  Leur  treillis,  en  fil  de  fer  zinque  ou  galva- 
nise de  7  &  8  dixiemes  de  millimetres,  &  mailles  mesurant  deux  tiers 
ou  meme  un  centimetre  de  large,  est  assez  malleable  pour  obeir  aux 
pressions  et  prendre  la  forme  des  membres;  il  est  d'autre  part  assez 
rigide  pour  conserver  ensuite  cette  forme  et  constituer  une  carapace 
r£sistante.  — LSgers  et  d'un  arrimage  facile,  pouvant  grace  a  un  m&- 
canisme  particulier  s 'adapter  &  des  membres  de  longueurs  diffgrentes 
amovo-inamovibles,  ces  appareils  reclament  un  rembourrage  relative- 
ment  volumineux;  leur  construction  ex-temporan6e  est  assez  delicate 
aussi,  me  paraissent-ils  inferieurs  aux  appareils  en  lames 
m6talliques. 

Pr6conis6s  surtout  parRaoult  Deslongchamps  les  appareils  en 
sine,  ou  d'une  fa<jon  plus  genfirale  les  appareils  en  lames  m6tal- 
iques  pleines  ou  fenetrgs  repondent  le  mieux  aux  desiderata 
jue  reclame  PSvacution  des  fractures  par  coup  defeu.  Faciles 
i  transporter  tout  pr6par6s,  relativement  faciles  k  confectionner  seance 
«nante,  ils  n'ont  besoin  que  d'un  minime  rembourrage  sur  les  parties 
jue  ne  recouvre  pas  le  pansement;  ils  sont  d'une  grande  solidite  sans 
Jtre  encombrants  ni  trop  lourds.  Susceptibles  d'etre  modifiees  pour 
)b6ir  &  des  indications  particulteres,  les  gouttieres  metalliques  n'ex- 
xjsent  pas  aux  dangers  de  T&ranglement  puisqu'elles  laissent  libre  une 
>artie  de  la  circonference  du  membre,  puisque  de  plus  les  lacets  qui  les 
nserrent  peuvent  etre  facilement  rel&chfis  et  oeli  sans  detruire  la  forme 
le  PappareiL 

Le  choix  du  metal  merita  quelque  attention;  en  ggngral  Ton  uti- 
ise  les  feuilles  de  zinc  peu  epais  (n°  10—11)  qui  se  modellent  sans 
e  briser,  quality  que  ne  poss&de  pas  aumemed6gr6  le  fer  blanc— 
up6rieure  &  ce  dernier  se  montre  la  tdle  pfirforfee,  soit  qu'elle  ait  6t6 
riblee  de  trous,  soit  qu'elle  ait  6t£  d6coup6e  en  un  large  treillis  d'at- 
jlles  solidaires  les  unes  des  autres.  Enfin,  pourquoi  ne  donnerait-on 
as  la  preference  &  l'alu minium  en  raison  de  sa  grande  16gdret6  de  poids? 
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A  cote  des  appareils  en  lames  metalliques  il  convient  de  signaler 
les  appareils  en  Rotang  de  notre  collegue  de  Moys,  de  Parmee  hot- 
landaise.  Trfcs  faciles  k  appliquer,  tr6s  lagers,  peu  encombrants,  nese 
laissant  pas  imbiber  quand  ils  sont  formes  de  tiges  non  couples  dans 
le  sens  de  leur  longueur,  grace  k  P61asticit6  de  leur  trame,  ils  se  moo- 
lent  sur  les  membres,  les  enveloppent  partie  en  gaine,  partie  en  gout- 
tifcre  et  celi  sans  autre  rembourrage  qu'une  mince  couche  de  ooate 
ou  k  son  defaut  les  vetements  du  blesse.  Ces  appareils  cependant  soot 
passibles  de  deux  critiques,  dont  Tune  tombera  du  jour  ou  le  rotong 
sera  devenu  d'un  emploi  plus  commun.  Quant  k  Pautre  critique,  efle 
repose  sur  ce  fait  que  la  confection  ex-temporan6e  des  appareils  de 
moys  n'est  pas  possible. 

Parmi  les  substances  qui  ont  6t6  employes  k  la  confection  d'appa- 
reils  k  fracture  figurant  dans  certains  approvisionnements  sanitaires,  je 
dois  encore  mentionner  le  carton. 

Les  valves  de  Merchie  sont  trop  connues  pour  qu'il  y  ait  lieo 
de  les  decrire;  aussi,  me  bomerai-je  k  contester  aux  appareils  en  car- 
ton la  solidite  necessaire  d'un  materiel  de  campagne.  S'ils  ne  sont  pas 
vernis  ou  recouverts  d'une  couche  impermeable,  ils  sont  rapidement 
alters  par  Paction  des  liquides,  s'ils  ont  6t6  durcis  ils  deviennent  cas- 
sants.  Enfin,  quoique  legers,  en  raison  meme  de  leur  forme  leur  tran- 
sport est  difficile:  ils  sont  encombranls. 

A  titre  d'appareils  improvises,  ou  plutot  k  titre  de  moyens  de  ren- 
forcement  de  pansements,  dou6s  par  eux-memes  d'une  certaine  rigidite. 
on  utilise  des  lames  de  carton  de  trois  k  quatre  millimetres  d'epaiacor. 
On  les  decoupera  en  gouttieres,  en  simples  attelles  qu'il  sera  possible 
de  mouler  apr&s  avoir  les  ramollies  sous  Taction  de  Peau  bouillante. 

11  me  reste  k  parler  des  appareils  k  attelles.— Autrefois  presqae 
seuls  employes  en  chirurgie  d'armee,  ils  meritent  encore  faute  de  roieai 
d'etre  utilises  sous  certaines  conditions.  Les  attelles  ne  seront  pas 
d'une  rigidite  absolue;  elles  doivent  pouvoir  se  mouler  dans  me 
certaine  mesure  sur  le  membre  fracture  recouvert  de  son  pansemeat 
En  outre  elles  seront  solidement  reliees  ensemble  de  fa$on  a  devew* 
solidaires  et  constituer  par  suite  la  charpente  d'une  goutttere  ou  d'cee 
gaine.  Avec  des  attelles  de  bois  flexible,  des  bandes  de  metal  ou 
de  toile  m6tallique,  le  chirurgien  peut  renforcer  un  pansement  oaate 
de  rigidite  insuffisante ;  mais  alors  le  membre  blesse  est  enserrg  dans 
une  gaine  difficile  k  relacher  si  le  besoin  s'en  fait  sentir.  Pareil  repro- 
che  n'est  pas  k  adresser  k  Pappareil  k  deux  attelles  laterales, 
qui  imagine  par  Laurencet,  doit  etre  tenu  pour  un  Scultet  simpiiie. 
Les  deux  sacs  contigus  qui  le  constituent,  suffisamment  soutenus  et 
rembourres  par  une  attelle  plac6e  k  leur  interieur  forment  un  lit  que 
des  lacets  en  nombre  suffisants  moulent  sur  le  membre  fracture,  et  m~ 
vant  les  indications  il  est  ais6  de  le  serrer  ou  de  le  relacher. 

Les  necessites  de  ^improvisation  parfois  sans  doute  obligeront  en- 
core k  utiliser  les  fanons  d'A.  P*»r6  et  de  Larrey.  Avec  de  la  mousse, 
du  foin,  de  la  paille  ou  des  roseaux  Ton  fabriquera  des  faDons 
ou  des  paillassons  dans  le  genre  de  ceux  que  Ton  peut  trouver  corns* 
agents  de  protection  des  serres,  des  bouteUles. 

L'improvisation  toutefois  a  des  limites  qu'une  sage  administration 
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doit  s'efforcer  de  r6tr6cir  dans  la  plus  large  mesure  en  dotant  large- 
ment  les  formations  sanitaires  appelGes  &  donner  les  premiers  soins 
aux  blesses. 

Dans  le  tableau  suivant,  que  je  donne  &  titre  d'annexe  au  present 
rapport,  se  trouvent  indiqufis  les  approvisionnements  de  nos  formations 
sanitaires  de  premiere  ligne  en  vue  du  traitement  immfediat  des  fractures. 
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Appareil  Raoult  Deslongchamp  pour  cuisse.  D.  —  24  4 

„    .  G.  -  24  4 

„    jambe.  D.  —  24  4 

pour  coude  avant-bras  et  main D.  —  12  2 

G.  —  12  2 

Attelles  en  bois,  palette  palmaire 1.  2  12  — 

r       pour  cuisse  articulSes  (externe,  interne).  4.  —  —  — 

jambe  grande —  8  — 

petite —  4  — 

Attelles  en  bois  collges  sur  toile   de  coton. 

feuille  de —  4  — 

Attelles   en  tole   perforce  de  0,18  de  long. 

(s6rie  de  quatre) —  6  1 

Attelles  en  tole  perforce  de  0,25   de  long. 

(serie  de  trois) —  6  1 

Attelles   en  tole  perforce  de  0,30  de  long. 

(s6rie  de  quatre) —  6  1 

Attelles   en  tole  perfor6e  de  0,36   de  long. 

(s6rie  de  cinq.) —  6  1 

Bandage  k  fracture  pour  cuisse —  4  — 

Carton  (bande  de) 16  68  38 

Coussins  pour  mSmoire pour  mSmoire. 

Gouttiere  en  fil  de  fer  pour  bras,  avant-bras 

avec  flexion I).  —  6  1 

Gouttidre  en  fil  de  fer  pour  bras,  avant-bras 

avec  flexion G.  —  6  1 

Gouttiere  en  fil  de  fer  pour  cuisse  et  jambe. 

Grande.  —  12  2 
Droite. 

Petite.  —  6  1 

Gouttiere  pour  cuisse  et  jambe Grande.  —  12  2 

Gauche. 

Petite.  —  6  1 

Gouttiere  en  fil  de  fer  pour  jambe 8  60  10 

„  „   tole  perforee  pour  avant-bras  et 

main —  12  2 

Gouttiere  en  tole  perforce  pour  coude  de  ma- 
lade  couchg '  —  6  1 


14  Section  X:  M6decine  militafre. 


MjP 


gt?  © 


•    se§  ill  ^i 

Goutti&re  en  tole  perforee  malade  debout —  6         1 

„        „     „  „        pour  bras  droit. . .  —  6         1 


gauche..  —  6  1 

pour  colonne  vertebrale  cot6  droit..  —  12  2 

gauche.  —  12  2 

la  cuisse  et  le  bassin,  cote  droit.  —  12  2 

„  gauche  —  12  2 

„  jambe  et  le  genou —  24  4 

partie  infi&rieur  de  la  jambe.  —  24  4 
Gouttiere  toute  mfitallique  pour  appareil  de 

0m,45  de  large 7m,50  70"  10- 

Goutttere  toute  mfitallique  pour  appareil  de 

0m,30  de  large 7*  ,50  70*  10* 

Gouttifcre  toute  mgtallique  pour  appareil  de 

0m  ,20  de  large 10*  140-  10» 

Platre  k  mouler 40*  30* 
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Dr.  C.  Auffret  (Brest). 

De  la  croix  rouge  maritime. 

Des  moyens  pratiques  pour  la  faire  accepter;  neutralisation;  mise  au  point  da 

articles  additionnels. 

Le  comity  executif  du  Congres  International  de  Moscou,  daas  les 
programmes  pr61imin$ires  de  sections,  specialemeat  dans  la  section 
„M6decine  militaire",  pose  la  question  suivante: 

1.  Sous  quels  rapports  la  convention  de  Geneve  doit-elle  etre 
examinee  de  nouveau  pour  feviter  les  differences  d'interpretation  de 
ses  divers  articles,  et  quelles  modifications  doit-elle  subir  en  vue  de 
la  transformation  de  rarmemeut  et  de  l'augmentation  du  nombre  des 
combattants? 

II  est  Evident  qu'en  posant  cette  question,  le  Comity  a  en  vue  les 
guerres  du  continent. 

Mais  est-il  permis  ne  an  mams,  &  un  repr£sentant  du  corps  m6dk*l 
maritime  de  soulever  la  question  paraltele  dans  les  guerres  sur  ma*? 

Le  sujet  dans  les  guerres  maritimes  se  compose  de  plusieurs  phases 
qui  n'ont  pas  encore  et6,  dans  les  congrds,  l'objet  d'une  suffisaote 
elaboration  et  on  a  toujours  reculfe  devant  l'application  du  principe 
dont  les  616ments  ont  encore  et6  peu  coordonnSs. 

II  appartiendra  surtout  au  proehain  congrds  de  la  Croix-Rouge  de 
les  envisager  au  point  de  vue  de  la  pratique  qui  en  est  encore  k  fixer. 
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(Dependant,  depute  le  dernier  congres  qui  s'est  rtuni  &  Rome,  en 
1892,  dans  quelques  travaux  particuliers  nous  nous  sonunes  effort 
d'aborder  les  difficulty  du  probfeme  et  nous  demandons  la  permission 
d'en  rSsumer  ici,  les  6l6ments. 

La  convention  de  Geneve  n'a  prfivu  les  secours  aux  blessSs  et 
aux  naufragfes  des  guerres  maritimes  que  dans  ses  articles  additionnels 
de  1868. 

Or,  il  est  bien  entendu  aujourd'hui  que  ces  articles  additionnels 
qui  gtaient  tout  juste  acceptables  au  moment  ou  ils  out  6t6  proposes, 
ont,  depuis  30  arts  environ,  subi  l'infiuence  du  temps. 

Quels  sont  les  moyens  pratiques  pour  assurer  les  secours  de  la 
Croix-Rouge  aux  guerres  maritimes  de  Pavenir? 

J'ai  divisfi  en  plusieurs  phases,  pour  en  fadliter  PStude,  les  secours 
aux  guerres  maritimes  et  Tapplication  pratique. 

a)  Secours  des  blessSs  des  guerres  maritimes  dans  les 

eauxterritoriales. 

Les  combats  maritimes  dans  les  eaux  territoriales  ou  dans  leur 
voisinage  seront  probablement  frequents. 

1°  Je  mets  en  premiere  ligne  des  moyens  pratiques  les  secours 
apportes  par  les  soci6t6s  de  sauvetage  aux  guerres  maritimes. 

Les  rapports  des  2  soctetSs  de  la  Croix-Rouge  et  de  la  sociGte  de 
sauvetage  des  naufrag6s  sont  aujourd'hui  fixfe  dans  notre  pays. 

La  convention  du  15  mai  1891  en  a  ratifie  les  conditions. 

Je  crois  que  tous  les  pays  d'Europe  poss&dent  des  compagnies  de 
sauvetage. 

Les  conventions  Internationales  pourraient  etre  rSciproques.  Ce 
serait  Tun  des  moyens  les  plus  surs,  d'assurer  des  secours  dans  les 
eaux  territoriales. 

29  J'ajouterai  &  ce  premier  moyen,  ^organisation  d'une  ou  de  plu- 
sieurs ambulances  maritimes  mixtes,  dans  le  genre  de  celles  de  la 
socfetfi  des  „  dames  autrichiennes"  de  Trieste  et  de  PIstrie. 

Je  n'insisterai  pas  sur  cette  ambulance  que  le  congrfes  de  la  Croix- 
Rouge  de  Rome  en  1892,  nous  a  fait  connaitre,  que  Ton  trouve  decrite 
dans  le  compte  rendu  de  ce  congres  et  dont  j'ai  exposfi  le  but  et  les 
moyens  d'action  dans  mon  premier  mSmoire  sur  les  secours  aux  blessfes 
des  guerres  sur  mer. 

Mais  on  ne  saurait  trop  se  pfinfetrer  de  importance  des  id6es 
pratiques  que  cette  soci6t6  4  coordonn6es,  et  que  les  nations  maritimes 
pourraient  bien  emprunter  en  les  adaptant  k  leur  tempfirament  et  & 
leurs  rSglements. 

• 

b)  Secours  organises  pour  communiquer  avec  les  escadres  de 

haute  mer  et  leur  venir  en  aide. 

Secours  de  va-et-vient  pour  naufragSs  et  blesses  que  je  differencie 
essentiellement  des  secours  de  ravitaillement  ou  d'Gvacuation. 

Ces  derniers,  en  effet,  ne  pourraient  etrd  neutralises,  tandis  qu'un 
navire  de  secours,  apportant  aux  croisteres  de  haute  mer,  aifx  navires 
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operant  des  blocus  quelques  douceurs  ou  un  complement  de  fournitures 
pour  les  malades,  pourrait  etre  Pobjet  d'une  neutralisation  et  rendnit 
dans  ces  conditions  les  meilleurs  offices. 

c)  Secours  dans  les  guerres  de  haute  mer. 

Ce  sont  ceux  qui  doivent  prGoccuper  avant  tout  les  nations  man- 
times. 

Car,  si  les  1-ers  ceux  dans  les  eaux  territoriales  peuvent  rendre 
de  grands  services,  si  les  seconds  seraient  ggalement  utiles  ceux-ti  en 
revanche  seraient  les  plus  desirables,  parce  qu'ils  auraient  pour  but 
si  jamais  ils  etaient  realises,  de  porter  secours  aux  innombrables  nau- 
frages  des  guerres  futures,  tout  en  pr6voyant  les  Evacuations  rapides 
des  blesses  apr£s  le  combat. 

J'ai  deji  laisse  entendre  plusieurs  fois  que  je  ne  crois  pas  plus 
pouvoir  accepter  reglementairement  les  soci6t6s  civiles  sur  le  terrain 
de  la  lutte  maritime  qu'elles  n'avaient  6te  admises  sur  le  terrain  des 
luttes  militaires. 

Le  terrain  appartient  sans  reserve  aux  combattants;  mais  je  pense 
que  Pon  pourrait  y  admettre  des  repr6sentants  officiels  des  belligGraais, 
des  navires  de  secours  militaires  „ neutralises".  II  suffit  pour  eela 
d'operer  une  entente  commune. 

II  est  inutile  de  dire  que  je  ne  pr6vois  pas  de  secours  de  cette 
nature  pour  des  navires  isoies,  mais  seulement  pour  les  escadres  de 
cuirasses  et  de  croiseurs  et  comme  je  doute  que  Ton  puisse  se  donner 
des  rendez-vous  fermes  en  pleine  mer  et  a  heure  fixe,  et  que  ce  serait 
compromettre  probablement  Teconomie  de  la  mesure  que  d'y  compter, 
j'ai  propose  Pannexion  4  chaque  esoadre  d'un  navire-hdpital  neutra- 
lise, au  service  de  tous  les  combattants. 

II  suffirait  done  que  les  diplomatics  s'entendissent  sur  la  neutrali- 
sation des  navires-hopitaux  militaires  dans  des  conditions  determines, 
que  je  ne  crois  pas  pour  ma  part  impossibles  &  la  condition  que  k 
question  soit  traitee  par  elles.  Ces  navires  officiellement  reconnus  re- 
pondraient  a  toutes  les  exigences  requises  des  batiments  de  secours 
civils  sans  en  avoir  les  inconv6nients. 

Choisis  parmi  les  paquebots  &  marche  rapide  dont  on  poumit 
pr6voir  Padaptation  avant  la  guerre  et  que  Pon  affreterait  dans  ce  but, 
au  moment  d'une  declaration,  ces  batiments  de  secours  seraient  des 
unites  techniques  au  meme  titre  que  les  autres  navires  de  Peseadre: 
ils  seraient  une  garantie  de  protection  dont  les  etats  se  priveront  \m 
difficilement  dans  Pavenir,  et  ils  offriraient  aux  equipages,  si  compronas 
dans  ces  luttes  terribles,  une  garantie  morale  qu'ils  n'ont  pas  aujourd'hui. 

Ces  navires  aflretes  pour  ce  service  special  contiendraient  toutce 
que  les  progr£s  modernes  ont  permis  de  r6aliser  pour  le  mieux  dei 
blesses  et  des  naufrages^ 

Neutralisation. 

Nous  reconnaissons  •  trds  volontiers  que  la  question  du  navire  4? 
secours  officiel  n'est  pas  nouvelle,  qu'elle  a  d^ji  et6  envisagee  dans  <fc 
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prSc&ients  congrfts,  spGcialement  au  congres  de  Berlin  parleDr.  Wenzel, 
-et  que  les  articles  additionnels  en  mentionnent  Pexistence  dans  les 
termes  suivants: 

Art.  9:  „Les  batiments-hopitaux  militaires  restent  soumis  aux  lois 
de  la  guerre  en  ce  qui  concerne  leur  materiel  et  deviennent  la  pro- 
pria du  capteur;  mais  celui-ci  ne  pourra  les  dGtourner  de  leur  affecta- 
tion spScialc  pendant  la  dur6e  de  la  guerre". 

Et  bien  je  crois,  avec  le  Ct.  Hachette  qui  en  1892  a  fait  pa- 
raitre  un  mGmoire  sur  la  Croix  rouge  maritime  que  ce  batiment-hopital 
militaire  devra  etre  Pobjet  d'une  complete  neutralisation. 

Je  viens  de  faire  allusion  &  Tun  des  articles  additionnels  pour  le 
modifier,  pour  le  rajeunir  dans  le  sens  du  progr&s. 

Je  crois  qu'il  n'est  pas  le  seul  &  m6riter  un  nouveau  bapteme. 

Je  prends  Particle  6— (articles  additionnels). 

„Les  embarcations  qui  k  leurs  risques  et  perils...  ne  peuvent  servir 
pendant  la  guerre..." 

Cet  article  essentiellement  humain  doit  trouver  sa  place  dans  la 
convention. 

Des  yachts,  embarcations  de  peche,  etc.,doivent  toujours  pouvoir, 
apres  le  combat  se  diriger  sur  le  lieu  de  la  lutte,  oil  tel  navire  a 
disparu.  Ds  recueilleraient  les  naufragSs  flottant  sur  des  6paves;  ce 
seraient  des,glaneurs  de  la  mer,  relevant  quelques  6pis  prficieux  §chap- 
p£s  a  la  faucille,  mais  qui  ne  vont  pas  moins  succomber  si  on  ne  leur 
tend  une  main  secourable. 

Cependant  la  redaction  de  Fart.  6  n'est^elle  pas  quelque  peu  insuf- 
tisante  quand  elle  dit: 

„  . . .  jouiront  jusqu'i  Taccomplissement  do  leur  mission, 
de  la  part  de  neutrality  que  les  circonstances  du  combat  et  la 
situation  des  navires  en  conflit  permettront  de  leur  appliquer  . 

D  me  semble  qu'il  y  a  trop  <Pind6cision  d'alSa  dans  la  redaction; 
et  ce  n'est  pas  pendant  le  combat  que  Fappreciation  de  Intervention 
pourra  etre  poriie,  et  apres  le  combat  ce  serait  trop  tard! 

Nous  avons  done  proposfe  la  redaction  suivante: 

„Jouiront  de  la  part  de  neutrality  que  leur  role  de  sauveteur  leur 
confere  et  dont  Papplication  est  confine  &  Phumanite  de  tous  les  com- 
battants— les  soci6t6s  de  sauvetage  b6n6ficieront  des  memes  privileges". 

Cette  redaction  plus  ferme  preterait  moins  au  doute. 

Aucun  changement  pour  les  n08  7,  8,  9. 

Les  art.  10  et  12  §  2  avaient  donn6  lieu  &  quelques  objections  de 
la  part  de  PAngleterre  et  de  la  Russie— je  crois  cependant  que  Pon 
avait  rSpondu  que  Pon  allait  s'entendre  quand  6clata  la  guerre  de  1870. 

II  serait  evidemment  nScessaire  que  marins  et  diplomates  s'en- 
tendissent  sur  leur  redaction  definitive;  mais  il  me  parait  que  e'est 
avant  tout  question  de  diplomatic  et  nous  allons  y  revenir. 

L'art.  13  s'adresse  surtout  aux  secours  civils.  II  n'a  donn6  lieu  & 
aucune  contestation;  il  pourrait  etre  repris  sans  changement  &  vrai  dire, 
je  crois  qu'il  restera  purement  platonique— quelle  sera  la  society  civile 
assez  puissante  pour  armer  ces  navires  hospitaliers,  pour  les  entretenir? 

Mais  enfin  1&  n'est  pas  la  question.  II  s'agit  surtout  ici  du  prin- 
■cipe,  non  de  Papplication. 
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Mais  je  crois  que  le  role  des  secours  purement  civils,  n'existerii 
jamais  dans  les  combats  maritimes  que  dans  des  proportions  ttte 
restreintes,  par  exemple  dans  les  conditions  qu'a  con$ues  l'Autriehe, 
dans  sa  cr6ation  de  l'ambulance  des  dames  de  l'Adriatique,  et  je  crois 
que  Tart.  13  devrait  le  prSvoir. 

Quoique  ce  Congr&s  ne  soit  pas  un  Congrds  de  la  Croix-Rouge, 
en  presence  de  celui  qui  va  se  r&mir  k  Vienne  le  mois  prochain  fai 
pens6  qu'il  Stait  bon  de  toucher  k  ces  questions,  d'autant  plus  que  c'est 
le  Comitfe  Russe  qui  a  pos6  la  question  des  secours  maritimes  qui  y 
sera  traitfie. 

Discus  sijon. 

Dr.  Wahlberg  (Helsingfors):  Als  ein  Beitrag  zur  Frage  von  einer 
Revision  des  Genfer  Vertrages  mochte  ich  besonders  hervorheben,  das 
eine  Entwickelung  dieses  Vertrages  die  beste  Antwort  auf  die  grossea 
Verfollkommungen  der  heutigen  Waffen  ware. 

Ich  mSchte  eine  engere  Verbindung  aller  europaischen  SanitStswe- 
sen  und  eine  Verbreitung  der  Kenntnisse  des  Genfer  Vortrages  audi 
in  den  weitesten  Kreisen. 

Prof.  Dujardln-Beaumetz  (Paris):  La  convention  dite  de  Genere 
a  bien  compliqufi  les  rapports  des  armies  en  ce  qui  coneerne  le  sora 
k  prendre  des  blesses  aprfes  les  combats.  Sous  la  premiere  repubB- 
que  Tillustre  Percy,  chirurgien  en  ordre  des  armees  fran^aises,  aTait 
heureusement  rGsolue  par  une  formule  trds  simple  et  qui  faisait  hornieur 
k  Thumanitfi  des  chefs  des  armies.  belligSrantes. 

„Les  ambulances  et  les  h&pitaux  de  guerre  seraient  consid&fc 
comme  des  asiles  inviolables  06  la  vertu  malheureuse  sera  toujour* 
reconnue  et  respectee,  quelle  que  soit  l'armde  k  laquelle  elle  appartienne*. 

II  n'en  fallait  pas  davantage  pour  assurer  les  soins  aux  blesses 
quel  que  fut  le  sort  des  armes,  et  puisque  les  soci6tes  civiles  de  se- 
cours  n'ont  point  k  etre  pr6sentes  sur  le  champ  de  bataille  ou  lea: 
constitution  meme  ne  saurait  les  appeler,  je  veux  esp6rer  qu'un  jour 
viendra  oil  la  formule  donnee  par  Tillustre  Percy  sera  toute  la  conven- 
tion Internationale,  les  sentiments  d'humanite  Stent  les  meroes  dans 
toutes  les  nations. 


Dr.  C.  Auffret  (Brest). 

Appareils  de  transport  des  „bless6s  maritimes"  de  la 

„gouttiere-hamac" . 

Depuis  cinq  ans  nous  travaillons  sp6cialement  les  secoars  aux 
blesses  et  aux  naufrag6s  des  guerres  maritimes  en  genfiral. 

Nous  avons  essay e,  dans  plusieurs  memoires  qui  ont  pam  sucees- 
sivement  depuis  cette  Gpoque,  frappfis  que  nous  6tions  de  la  pfinurie 
de  ces  secours  et  de  la  lenteur  avec  laquelle  les  progres  s*y  accomp- 
lissaient,  de  preparer  pour  l'avenir  des  6l6ments,  des  documents  qui 
aideront  les  m6decins  et  les  marins  du  prochain  siecle  k  r&oudre  le 
probleme  ou  au  moins  k  y  accorder  un  minimum  nScessaire. 
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L'un  des  points  secondaires  et  cependant  importants  de  ce  pro- 
bl£me  6tait  le  transport  des  blessSs  maritimes,  transport  4  bord  des 
navires  de  guerre  eux-memes,  de  manidre  4  faciliter  le  passage  d'une 
batterie  4  Pautre,  d'un  Stage  4  PStage  voisin,  d'une  alvfiole  aux  alv6o- 
les  successives  qui  fragmentent  le  cuirass&  moderne,  enfin  le  transport 
d'un  navire  4  Pautre,  ou  d'un  navire  4  terre,  c'est-4-dire  PSvacuation 
des  blesses  en  un  mot. 

Mais  ce  n'6tait  qu'un  des  points  particuliers  du  service  mfidical 
intfirieur  que  nous  nous  6tions  attachfi  4  dGcrire: 

Postes  de  combat,  principal  et  secondaire, 

materiel  qui  doit  le  garnir. 

Personnel  qui  est  appete  4  le  desservir. 

Tout  cela  6t4it  tr^s  complexe,  4  peine  organise  4  bord  des  navires 
de  guerre,  et  cependant,  il  6tait  Evident  en  presence  des  dfigats,  des 
d&abrements  occasionn6s  par  les  engins  modernes,  que  le  besoin  en 
6tait  pressant,  et  que  Pon  ne  s'en  passerait  pas. 

Sans  insister  ici,  ce  que  nous  avons  d6j4  fait  ailleurs,  sur  les  faits 
qui  le  prouvent  suffisamment,  nous  nous  sommes  sp6cialement  attache 
4  trouver  un  moyen  de  transport,  pas  trop  lourd,  peu  massif,  solide 
cependant,  de  dimensions  exigiies  lui  permettant  de  passer  un  peu 
partout  dans  les  trous  de  taupe  du  cuirassfi  et  du  croiseur,  c'est-dnllre, 
le  moins  large  possible,  et  oflrant  tout  4  la  fois,  comme  nous  Pavons 
d6j4  dit,  la  s6curit6  pour  le  colis  pr6cieux  qu'on  lui  confie. 

A  cet  effet,  nous  sommes  parti  de  ce  principe: 

Un  blessG  ne  saurait  etre,  ni  malaxS,  ni  fl6chi,  ni  tordu,  parce 
que  malaxion,  toute  torsion,  tout  mouvement  brusque  et  intempestif 
transforme  une  lfision  16g6re  en  une  16sion  grave,  et  une  16sion  grave 
en  un  accident  mortel. 

Sans  oublier  que  parfois  „n6cessit6  fait  loi",  sans  nier  qu'il  faille 
parfois  faire  ftechir  le  principe  devant  des  n6cessit6s  imprgvues,  nous 
avons  dit  que  ces  cas  ne  constituaient  que  Pexception,  qu'il  existait  du 
reste  des  moyens  pour  y  r6pondre,  et  qu'il  fallait  4  tout  prix  un  appareil 
technique,  remplissant  les  conditions  n6cessaires  que  reclame  un  tran- 
sport mfithodique,  et  nous  avons  pos6  ou  proposfi  la  division  des  appa- 
reils de  transport  en: 

a)  Moyen  fixe,  principal,  rigoureusement  technique,  ne  se  pretant 
4  aucune  concession; 

b)  Moyen  accessoire  ou  de  fortune,  se  rapprochant  autant  que 
possible  de  la  technicit6  sans  en  etre  Pesclave. 

Les  moyens  de  transport  accessoires  ou  de  fortune  abondent  dans 
les  marines.— Nous  ne  pensons  pas  devoir  en  parler  ici;  leur  construc- 
tion livrfie  4  PingeniositS  du  m6decin,  et  nous  ne  connaissons  que  la 
marine  russe  4  avoir  un  appareil  fixe:  la  chaise  de  Miller. 

Appareil  fondamental. 

II  doit  etre  rigide,  tout  en  restant  16ger;  se  mouler  sur  le  corps, 
immobiliser  le  blessfe,  etre  muni  de  moyens  de  transmission  et  de  trans- 
lation permettant  le  d6placement  et  un  transport  facile  et  rapide. 

Dans  ces  conditions,  s^  y  a  des  chocs,  il  doit  les  prendre  pour 
lui,  non  pour  le  fardeau  qu'il  contient. 
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Pour  realiser  ces  exigences,  nous  sommes  parti  de  l'idee  de  la 
gouttiere  de  Bonnet  k  laquelle  nous  avons  fait  subir  des  modifications 
de  structure,  en  rSduisant  au  minimum  le  squelette  metal lique  et  en 
lui  infligeant  surtout  des  inflexions  qui  permettent,  tout  en  laissant 
l'homme  porte  dans  des  conditions  commodes,  stables,  de  le  transmeto 
en  toutes  directions:  horizontal,  oblique,  verticale,  sans  glissement 
sans  affallement;  nous  l'avons  fait  faire:  la  bordure  en  fer  plat,  le  fond 
en  toile  m£tallique. 

Une  toile  6crue,  solide,  piquSe  munie  de  poignSe,  reprfeentaat 
exactement  la  projection  sur  le  sol  de  la  goutttere  developpee,  d£posee 
dans  le  fond  de  l'appareil,  permet  Textraction  du  bless6  sans  secousse. 

La  goutti&re  m6tallique  peut  etre  port£e  en  cividre  par  des  hampes; 
mobilis£e  en  brouette  sur  roulettes,  gliss6e  au  barreau  sur  les  rails, 
affalec  a  travers  des  panneaux  en  toute  inclinaison;  pass6e  dans  les 
portes  ou  pertuis  etroits  de  0,55  par  deux  hommes  au  plus  et  sou?ent 
par  un  homme  seul. 

Propose  au  conseil  des  travaux  de  la  marine  frangaise,  ce  conseil 
a  jug6  qu'il  n'y  avait  que  le  criterium  de  l'exp6rience  qui  put  permete 
de  fixer  la  valeur  du  hamac  m6tallique. 

Des  essais  de  la  gouttiere-hamac  fiirent  done  ordonnes  dans  l'escadre 
active  de  la  m6diterran6e  au  mois  d'aout  1895. 

lis  consist&rent  spficialement  en: 

a)  Descente  d'une  hune  fermSe  par  1'escalier  du  mat  militaire; 

b)  Envoi  du  pont  leger  sur  le  pont  sup6rieur  et  de  la  batterie 
jusqu'au  poste  des  blesses; 

c)  Evacuation  de  la  chambre  d'une  des  machines. 
L'appareil  fut,  experiments  en  toute  position,  ascension  et  descente 

dans  les  panneaux;  transmission  sur  le  pont  en  brouette,  roulement  m 
des  rails,  etc.  transport  en  civiere  en  brancard. 

Les  conclusions  fiirent  que  la  goutti&re  assure  la  position  du  blesse 
dans  le  decubitus  dorsal,  se  moule  sur  le  corps,  le  rend  immobile; 
le  blesse  peut  etre  translate  verticalement,  obfiquement,  horizontale- 
ment,  sans  etre  ni  tordu  ni  flechi;  les  dimensions  de  Pappareil  lui 
permettent  de  franchir  les  passages  tres  etroits;  il  est  leger,  pec 
encombranty  p&se  de  14  &  15  kilog. 

II  est  facile  &  loger  et  &  entretenir. 

Et  la  commission  le  proposa  seul  et  &  l'unanimite,  sous  la  r£serre 
de  quelques  critiques  qui  ont  donne  lieu  &  de  16g6res  ameliorations 
accomplies  depuis:  les  galets  conjures  sur  lesquels  roule  l'appareil  ont 
ete  ecartes  et  renforc6s;  les  hampes  ont  6t6  6galement  rendues  plus 
solides,  et  les  anneaux,  dans  lesquels  passaient  les  filieres,  supprimes 
comme  etant  inutiles. 

L'ann6e  suivante  au  commencement  de  1896,  les  memes  experien- 
ces furent  repetees,  par  ordre,  dans  l'escadre  de  reserve  et  doonerert 
lieu  aux  memes  conclusions. 

Enfin,  pour  que  toutes  garanties  fussent  donnees,  de  nouvdla 
experiences  ont  6t6  faites  cette  ann6e,  dans  l'escadre  du  nord,  au  mots 
d'avril,  experiences  comparatives  avec  d'autres  appareils,  sp6cialement 
avec  le  hamac  modifie. 

Les  conclusions  furent  les  suivantes: 
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A  l'unanimite  la  commission  est  d'avis  qu'il  est  nScessaire  d'adop- 
ter  uniquement  Pappareil  mStallique  dit  „hamac-goutti&re"  et  qu'il  y 
a  urgence  ft  rendre  rGglementaire  ce  mode  de  transport  pour  les  bles- 
ses ft  bord  des  b&timents. 

Elle  demandait  toutefois  quelques  modifications  comme  les  commis- 
sions toulonnaises,  sp6cialement  la  suppression  des  anneaux  et  le  ren- 
forcement  des  hampes. 

Depuis  cette  6poque  j'ai  moi-meme  introduit  quelques  innovations 
16g6res  au  type  primitif:  j'ai  reuni  les  deux  poignees  de  tete  en  une 
seule,  j'ai  fait  Stablir  au  dessous  de  la  gouttiere  une  tige  articulee  qui, 
s'appliquant  ft  elle  en  temps  ordinaire,  forme  equerre  avec  le  sol,  quand 
la  gouttiere  est  d§posee  A  terre  avec  son  contenu  et  empSche  l'appa- 
reil  de  basculer. 

Je  lui  ai  fait  une  16g6re  inflexion  dorsale  en  redressant  Pextremitfi 
et  j'en  ai  redressS  les  deux  ailerons  afin  que  la  tete  ne  balotte  pas. 

L'appareil  mgtallique  est  aujourd'  hui  d61ivr6  ft  tout  navire  qui 
arme  dans  Pescadre  de  la  Mediterranfee. 

M-r  Pingenieur  Hallier  a  eu  Pid6e  de  substituer  la  toile  d'acier 
perforce  ft  la  toile  mStallique  de  fond.  L'appareil  sans  etre  plus  lourd, 
serait  plus  solide  et  plus  facile  ft  nettoyer. 

J'ai  pense  ft  construire  une  gouttiere  en  aluminium  ou  au  moins 
le  fond  de  Pappareil  —  Elle  serait  plus  elSgante,  plus  legere;  mais  ce 
m6tal  au  dire  du  meme  Ingfinieur  qui  m'a  donne  son  avis,  est  „ encore 
un  m6tal  aigre,  qui  se  chaudronne  difficilement  ft  moins  d'etre  traits 
par  des  ouvriers  spficialistes". 

Je  crois  toutefois  que  cette  id6e  ne  saurait  etre  entierement  aban- 
donnee  et  je  ne  desespere  pas  de  pouvoir,  quelque  jour,  presenter  une 
gouttiere  de  ce  m6tal. 


Dr.  C.  Alert  (Helder). 

Brancard  de  Mr.  Meyboom. 

Messieurs! 

J'ai  l'honneur  de  vous  presenter  le  module  d'un  brancard,  con- 
struit  par  Mr.  Meyboom,  Directeur  de  2  classe  de  la  Marine  Hollan- 
daise,  et  specialement  propre  au  transport  des  malades  et  des  blesses 
ft  bord  des  vaisseaux.  Le  modele  est  ft  une  cinqui&me  et  le  brancard 
avec  Pappareil  ft  suspenion  a  un  poids  de  4  kilogrammes  et  demi.  D  con- 
siste  d'un  chassis  oblong  de  bois  de  fr6ne  de  2  metres  de  long  sur  50 
ft  60  centimetres  de  large  dans  l'ceuvre  et  est  fortiite  dans  les  coins 
par  des  appuis  de  m6tal.  Un  lacet,  qui  passe  par  des  (Billets  y  attache 
une  ptece  de  canevas,  munie  au  milieu  d'une  autre  piece  de  canevas 
en  forme  d'ailes  et  en  haut  ocillee  de  cuir  souple.  Les  ailes  doivent 
se  replier  en  forme  de  canons  autour  des  jambes,  comme  un  panta- 
lon  et  sont  nou6es  aux  bras  longs  du  chftssis. 

Sous  les  aisselles  passe  une  large  sangle  de  canevas,  qu'on  peut 
attacher  aux  deux  c6t6s  du  chftssis.  Elle  est  mobile  pour  le  transport 
des  malades  de  taille  diflSrente. 
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Aux  bras  transversals  du  chassis  se  trouvent  deux  Uquets  el  a 
la  quatrieme  partie  d'en  haut  des  bras  longs,  des  ceillets  par  ou  Aoi- 
vent  passer  des  crochets,  munis  des  vis,  pour  eviter  rgchappeuenl 


L'appareil  a  suspension  consiste  d'nn  baton  transversal,  des  bouts  du 
quel  se  detaehent  deux  cordes  aux  crochets  ci-dessus  mentionnees  el 
deux  autres  cordes,  qui  se  joignent  dans  un  ceillet  pour  y  crocher  ud 
cartahu.  Du  milieu  du  baton  partent  deux  cordes  qui  vont  am  deui 
laquets  des  bras  transversals,  au  pied  et  au  chevet  du  brancard.  En 
raccourctssant  ou  en  allongeant  ccs  cordes  on  peut  donner  au  brancard 
chaque  position  desired,  de  l'horisontale  a  la  verticale. 

Pour  prendre  un  blessO  a  bord  on  preferera  la  position  horisontole. 
niais  pour  le  faire  descendre  dans   1'intcrieur  du  vaisseau  ou  pour  ie 
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faire  raonter  sur  le  pont,  par  des  6coutilles  Stroites,  sou  vent  le  long 
des  escaliers  peu  larges,  spfecialement  do  la  chambre  des  machines,  on 
donnera  la  preference  &  la  position  verticale. 

Les  points  d'appui  pour  le  patient,  &  transporter  dans  la  position 
verticale  sont:  le  p6rin6e,  les  aines  et  les  aisselles,  tandis  que  les  deux 
ailes  en  forme  de  pantalon  et  le  frottement  des  vetements  du  patient 
sur  la  toile  de  fond,  prfiviennent  que  la  pression  soit  trop  locale.  Ce- 
pendant  on  doit  toujours  faire  attention  que  le  pSnis  et  le  scrotum  ne 
soient  pas  serrSs. 

Quoique  je  dois  consentir  que  le  brancard  de  Mr.  Meyboom  n'est 
pas  parfait  et  qu'il  n'est  pas  propre,  par  exemple,  pour  les  fractures 
^t  les  blessures  graves  du  pelvis,  j'ai  la  conviction  nSanmoins,  qu'il  peut 
&re  tr6s  utile  dans  la  plupart  des  cas  et  j'ai  Thonneur  de  fixer  votre 
attention  sur  le  fait,  que  la  construction  et  la  sfiparation  est  trds  facile 
et  peut  etre  executee  par  les  moyens  4  bord;  qu'il  est  16ger,  occupe 
peu  de  place  et  peut  etre  emmagasin6  facilement;  que  le  bless6n  une 
fois  li6  sur  le  brancard,  est  prot6g6  contre  beaucoup  des  insultes  et 
qu'apr^s  le  transport  d'un  malade  contagieux  il  peut  etre  desinfect6 
facilement  et  profond&nent. 


Dr.  H.  P.  Nicolai  (Frankfurt  a./Oder). 

Ueber  die  Construction  einer  Trage,  welche  das  Anlegen 

von  Not-Schienenverbanden  erspart. 

Hochgebietende  Exzellenzen! 

Hochansehnliche  Versammlung! 

Die  bei  alien  grossen  Armeen  in  den  letzten  Jahren  durchgefuhrte 
Bewaflfnung  mit  einer  Handfeuerwaffe  von  ausserordentlicher  Schnellig- 
keit  des  Schiessens,  Treffsicherheit,  Tragweite  und  vorher  ungeahnter 
Durchschlagskraft  wird  in  zukiinftigen  Kriegen,  wie  wir  wohl  als  sicher 
^annehmen  diirfen,  eine  grossere  Anzahl  von  Verwundungen  in  der  Zei- 
teinheit  und  damit,  wenngleich  nicht  in  demselben  Procentverhliltnisse, 
so  doch  absolut  auch  eine  Steigerung  der  Zahl  der  schweren  Verwun- 
dungen und  darunter  wiederum  besonders  der  Knochenbriiche  der  unteren 
Gliedmassep  im  Gefolge  haben. 

Die  nun  durch  hervorragende  Forschungswerke  allmalig  bekannt 
gewordone  Eigenart  der  Verwundungen  mit  dem  neuen  Mantelgeschoss 
raacht  es  noch  mehr,  als  bisher  wiinschenswert  dass  die  Verwundeten 
moglichst  schnell  der  arztlichen  Hilfe  zugefiihrt  werden.  Unsere  Arbeit 
wird  daher  sowol  quantitative  als  auch  qualitativ  gesteigert  werden. 
Sie  wird  aber  auch  durch  die  vorerwahnten  Eigenarten  der  neuen  Be- 
waflfnung erschwert  werden.  Von  dem  Entsenden  von  Aerzten  in  die 
Reihen  der  K&mpfer,  wie  es  die  Deutsche  Kriegsanitats-Ordnung  (§  29.5) 
vorschreibt,  wie  auch  von  dem  Abholen  von  Verwundeten  aus  der  Schii- 
tzenlinie  werden  wir  ganz  Abstand  nehmen  miissen,  weil  sich  dort  ein 
Mensch  nicht  aufrecht  stehend  oder  gehend,  ja  wol  kaum  knieend  auf- 
halten  konnen  wird,   ohne  sofort  seinem   Muthe  zum   Opfer  zu  fallen. 
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Wir  werden  uns  daher  gedulden  miissen,  bis  die  Schiitzenlinie  emen 
Sprung  vorw&rts  gethan  und  erst  bei  einer  Entfernung  von  viellefcht 
200  oder  300  m.  werden  wir,  wenn  es  uns  gelingt  in  einer  Deckung 
oder  von  der  Seite  her  uns  zu  nahern,  zu  der  Verwundeten  gelaogeo 
konnen. 

Aus  diesen  Griinden  wird  es  sich  empfehlen,  die  Truppen  mit  zahl- 
reichen  Krankentragern  zu  versehen  und  diesen  eine  so  weitgehende 
Ausbildung  zu  geben,  dass  sie  im  Stande  sind,  in  der  Schiitzenlinie 
kriechend  diesem  oder  jenem  Verwundeten  durch  einen  lebensrettenden 
Handgriff-— das  Zudriicken  eines  blutenden  Gefilsses — oder  durch  richtige 
Lager ung  einer  zerschmetterten  Gliedmasse  einen  wichtigen  Dienst  zu 
erweisen. 

Einen  Knochenbruch  mit  einem  Schienenverbande  zu  versehen,  wer- 
den sie  aus  mehrfachen  Griinden  nicht  vermogen.  Auch  wenn  man  sie 
mit  ausreichenden,  vorbereitetem  Schienenmaterial  versehen  wollte,  so 
gehort  zum  Anlegen  eines  zweckm&ssigen  Verbandes  bei  einer  Schuss- 
fractur  doch  noch  mehr,  nemlich  em  fUr  den  gemeinen  Mann  sehr  hoher 
Grad  von  Verstandniss,  Umsicht  und  Seelenruhe. 

Der  Streiter  mit  dem  Gewehr  braucht  nur  Mut  und  Gehorsam; 
auch  eine  Heldenthat  kann  er  ausfuhren,  indem  er,  hingerissen  van 
Mut,  Eifer  und  Begeisterung  seine  Sache  auf  Nichts  setzt  und  seinea 
Zweck  erreicht.  Das  ist  gewiss  ehrenvoll  und  bringt  Ehre  und  Gewinn! 
Aber  einen  zweckmassigen  Verband  kann  er  damit  nicht  anlegen.  Dazu 
gehort  ein  hoherer  Mut,  welcher  die  Selbstverleugnung  soweit  treibt, 
dass  die  objective  Ueberlegung  dessen,  was  Not  thut,  die  Oberhand 
iiber  das  subjective  Empfinden  gewinnt,  es  gehort  dazu  ruhige  Ueber- 
legung, chirurgisches  Geschick,  znm  Improvisiren  eines  solchen  zweck- 
massigen Verbandes  aber  gehort  nicht  nur  jener  hohe  moralische  Mot 
und  chirurgisches  Talent,  dazu  gehftrt  Genie! 

Und  dieses  Genie  muten  wir  einem  einfaohen  Manne  zu  und  \er- 
langen,  dass  er  es  anwenden  soil  inmitten  des  morderischen  Feuers 
eines  moderneil  Infanteriegefechtes. 

Der  Krankentrfiger  wird  demnach  wohl  durch  das  Stillen  yob 
Blutungen,  Anlegen  von  Druck-  und  Deckverbftnden,  durch  Zurechtlegen 
und  Laben  der  Verwundeten  in  der  Schiitzenlinie,  segensreich  wirken 
kOnnen,  a^er  Contentions verbande  dortselbst  anzulegen  vennag  er 
nicht. — Hieraus  geht  hervor,  dass  es  unter  alien  Umstanden  vongros- 
sem  Vorthe  il  sein  wird,  wenn  wir ,  mit  der  Trage  bei .  dem  Verwun- 
deten angebangt,  uns  mit  dem  Anlegen  zeitraubender  Vertfande  und 
mit  der  Lagerung  des  Verwundeten  auf  der  Trage  unter  Zuhilfenahme 
eines  der  vieleh  hierzu  empfohlenen,  in  Wirklichkeit  nie  vorhjmdeDen 
Hilfsmittel  nicht  lange  aufzuhalten  brauchen,  sondern  vermoge  der 
Construction  unserer  Trage  gleich  in  der  Lage  sind,  den  Verwundet® 
genau  entsprechend  der  durch  die  Art  seiner  Verwundung  gestellten, 
wissenschaftlich  begriindeten  Indication  zu  lagern. 

Unsere  Lehrbiicher  fur  den  Krankentr&gerunterricht  enthalten  hier 
fur  ausreichende  auf  die  deutsche  Feldtrage  berechnete  Vorschrift«i7 
welche  auch  von  den  Krankentragern  meist  gut  begriffen  werden. 

Trotzdem  ist  es  nicht  leicht,  den  Indikationen  der  Verwundung 
inbezug  auf  die  Lagerung  des  Verletzten  in  ZweckmSssiger  Weise  Recb- 
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nung  zu  tragen,  weil  diese  Indikationen  gar  mannigfaltig  sind.  Meine 
Herren!  ich  bin  hoch  erfrcut,  mit  Herrn  Nimietf,  (lessen  Vortrag  uns 
vorhin  durch  Herrn  Dzievonsky  vorgelesen  wurde,  sowie  mit  meinem 
verehrten  Vorredner,  Herrn  Auffret,  welcher  uns  soeben  die  Grund- 
satze  fiir  die  Construction  seiner  goutti&re-hamac  darlegte,  in  mehr  als 
einer  Hinsicht  iibereinzustimmen.  Einmal  dahin,  dass  es  wirklich  an 
der  Zeit  ist,  die  Grunds&tze  der  chirurgischen  Wissenschaft  auch  inbe- 
zug  auf  die  Feldfragen  in  die  kriegschirurgische  Praxis  einzuftihren  und 
auch  inbezug  auf  dieses  so  wichtige  Feldgerat  den  verwundeten  Sol- 
daten  die  Segniuigen  der  chirurgischen  Wissenschaft  voll  tfnd  ganz  zu- 
theil  werden  zu  lassen. 

Perner  freut  es  mich  feststellen  zu  konnen,  dass  die  Herren 
Niemier  und  Auffret  auf  dem  chirurgisch- empirischen  Wege  zu  den 
gleichen  Ergebnissen  gelangt  sind,  die  ich-  allerdings  ausgehend  von 
der  Anatomie  und  der  angewandten  Physiologie  bereits  in  den  Jahren 
1878  und  1881  in  der  Deutschen  militfirarztlichen  Zeitschrift  unter  dem 
Titel  wder  Lagerstuhl44  veroffentlicht  habe.  In  der  Eulenburg'schen  En- 
cyklopaedie  unter  der  Aufschrift  Krankentransport,  ist  der  Lagerstuhl 
abgebildet  und  besprochen.  Leider  muss  ich  allerdings  auch  feststellen, 
dass  diese  VerOffentlichungen  den  Herren  Vorrednern  unbekannt  ge- 
blieben  sind.  Nun,  urn  so  besser,  wenn  wir  heute  trotzdem  iiberein- 
stimmen. 

Das  Lager,  welches  wir  fur  den  Schwerverwundeten  bauen  wollen, 
muss,  da  die  Indicationen,  welche  zu  erfiillen  sind,  gar  mannigfaltig 
sind  moglichst  vielen  Indicationen  entsprechen.  Wir  miissen  daher  das 
gemeinsame  Moment  dieser  vielen  IndUcationen  aufeuchen,  um  diesem 
in  erster  Linie  gerecht  zu  werden.  Dieses  eine,  alien  Indicationen  ge- 
meinsame und  hauptsfichlichste  Moment  ist  die  Ruhe.  Ruhe  demver- 
letzten  Teile!  Die  Ruhe  eines  verletzten  Theiles  ist  aber  um  so 
vollkommener,  je  -allgemeiner  dieselbe  iiber  den  ganzen  K5rper  verbrei- 
tet  ist.  Dies  ist  umsomehr  der  Fall,  je  mehr  Muskel  und  GelenkbSn- 
der  erschlafil  sind,  da  angespannte  Muskeln  thatig  sind  und  daher  nicht 
ruhen.  Die  erste  Frage,  welche  uns  entgegentritt,  ist  daher  die:  welche 
Lage  ist  die  ruhigste  iiberhaupt. 

Die  hochansehnliche  Versammlung  bitte  ich,  hier  mit  einigen  Wor- 
ten  auf  meine  Veroffentlichung  vom  Juni  1878  zuriickkommen  und  die 
von  mir  aufgestellten  Satze  mit  einigen  Zeichnungen  erlautern  zu  diirfen. 
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Fig.  I. 


26  Section  X:  M6decine  mi  lit  aire. 

Der  Mensch,  welcher  sich  im  Mutterleibe  mit  hochgebeugten  Ober- 
scherikeln,  spitzwinklig  gebeugten  Knieen  und  nach  hinten  gewSltoem 
Riicken  entwickelt  (Fig.  1. 1),  soil  im  spftteren  Leben  aufrecht  gehen  und 
stehen.  Gleich  bei  den  ersten  Versuchen  stellen  sich  dem  Kinde  meh- 
rere  Hindernisse  in  den  Weg.  Die  Muskel  und  Gelenkbftnder  der  Schen- 
kelbeuge  befinden  sich  im  Zustande  physiologischer  Verkiirzung.  Das 
Kind  kann  daher  den  Oberkorper  nicht  gerade  hochstrecken,  muss  den- 
selben  vielmehr  vorniiber  gebeugt  halten  (Fig.  I.  2). 

Hierdurch  fitllt  der  Schwerpunkt  des  Ktfrpers  vor  die  Fiisse  und 
das  Kind  miisste  vomiiberfallen,  wenn  es  nicht  durch  Kriimmung  der 
Knie  (Fig.  1. 3)  den  Schwerpunkt  wieder  in  die  Grundlinie  bringen  wurde. 
Sobald  das  Bestreben  eintritt  die  Knie  gerade  zu  machen  (Fig.  I.  4)  muss 
auch,  wegen  der  Kiirze  der  Beckenwinkelverbindungen,  das  Riickgrat 
durchgebogen  werden  (Fig.  I.  5).  Die  Ruckenkriimmung  ist  demnach  ak 
etwas  Kiinstliches,  als  das  Ergebniss  des  Zuges  der  Riickenmuskel  und 
des  Gegenzuges  der  Becken-Oberschenkel-Muskel  und  -Bander  anzusehen. 
Legt  man  einen  Menschen  mit  der  Riickenfl&che  auf  eine  glatte  Ebene, 
so  sieht  man  denselben  nur  mit  dem  Hinterhaupt,  den  Schultern,  dem 
Gesftss  und  den  Hacken  aufliegen,  warend  Kreuz  und  Kniekehle  hohl 
liegen.  Der  Kopf  kann  nur  mit  Zuhilfenahme  der  Bauchmuskeln  und 
des  Gegengewichtes  der  unteren  Gliedmassen  gehoben  werden.  Die 
Kreuzgegend  liegt  hohl  wegen  der  Schwere  der  Beine  und  der  unge- 
niigenden  Streckf&higkeit  der  Becken-Schenkelbeuge.  Die  Kniekehle  liegt 
hohl,  weil  einerseits  das  lig.  ileofemorale  und  die  Beuger  des  Obear- 
schenkels  diesen  hochziehen,  andererseits,  weil  bei  zunehmender  Strec- 
kung  die  Gelenkbander  des  Kniegelenkes  sich  aus  bekannten  Griinden 
anspannen  miissen  und  sich  dieser  Anspannung  wiedersetzen.  Die  Fuss- 
spitze  liegtleicht  nach  aussen  gedreht  und  gesenkt,  weil  die  Roilmuskel 
der  Aussenseite  des  Schenkels  das  Uebergewicht  haben  und  die  Fuss- 
spitze  der  Schwere  folgt,  wobei  sie  einen  Zug  auf  die  Streckmuskeln 
am  Unterschenkel  ausiiben. 

Das  eine  solche  Lage  keine  Ruhelage  ist,  wird  mir  Jeder  zugeben, 
der  diese  Lage  einmal  eingenommen  hat. 

Das  Bild  ftndert  sich  indessen  sofort,  sobald  wir  die  Knie  halb 
hochziehen,  den  Rumpf  etwas  anheben  und  den  Kdrper  in  dieser  Stri- 
king stiitzen. 

Sofort  wird  die  Ruckenkriimmung  ausgeglichen,  die  Schenkelbeuge, 
die  Kniegelenkb^nder,  die  Becken-  Ober-  und  Unterschenkelmuskel  sind 
erschlafft  und  der  ganze  KOrper  hat  die  Lage  der  vollkommensten  Rube 
gefiinden. 

Ich  wiederhole  daher  den  1878  fur  diesen  Zweck  von  mir  ange- 
wandten  Lehrsatz: 

.  „  Nicht  in  der  Streckung  und  nicht  in  der  vollen  Beugung,  sondern 
in  der  IVIitte  zwischen  Beiden  liegt  das  passive  Gleichgewicht  der  anta- 
gonistischen  Muskel  und  der  Gelenkbander". 

Wenden  wir  nun  diese  Erfahrung  auf  unsere  praktische  Frage  an, 
so  finden  wir  dieselbe  nicht  nur  bestatigt,  sondern  sie  giebt  uns  selbst 
die  Grundsfttze  an  nach  denen  wir  ein  Transportlager  fiir  Schwerver- 
wundete  zu  bauen  und  anzuordnen  haben.* 

Nehmen  wir  den  Fall  eines  Oberschenkelschussbruches  in  der  Mitt* 
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oder  nochweiter  aufw&rts,  so  sehen  wir  bei  dem  in  Ruckenlage  auf 
flachem  Boden  liegenden  Verwundeten  folgendes  allbekanntes  Bild:  Das 
obere  Bruchstiick  ist  gehoben,  dass  heisst  gebeugt  durch  den  Zug  des 
lig.  ileofemorale  und  der  gewaltigen  Muskelmasse  des  m.  ileopsoas; 
es  ist  abduzirt  durch  die  mm.  gluteus  med.  und  minimus;  es  ist 
endlich  nach  aussen  rotirt  durch  die  Rollmuskel  mm.  pyriformis,  obtu- 
rator int.  nebst  gemelli  und  quadratus  fern.  Das  untere  Bruch- 
stiick ist  der  Schwere  wegen  nach  hinten  (unten)  gesunken  und  wird 
durch  den  Zug  der  ihres  Haltes  beraubten  und  durch  die  Splitter  und 
Zacken  der  Bruchenden  zum  Krampf  gereizten  Muskulatur  nach  oben- 
rumpfwftrts— gezogen,  so  dass  es  sich  unter  das  obere  Bruchende  schiebt. 

Durch  allmaligen  Zug  in  grader  Richtung  kann  man  zwar  diese 
falsche  Stellung  quo  ad  longitudinera  ausgleichen,  nicht  aber  ad 
axem  und  ad  directionem.  Daher  schreibt  auch  die  Volkmann'sche 
Extension  vor,  dass  der  gebrochene  Oberschenkel  zu  abduzieren  und 
hoch  zu  lagern  sei.  Trotzdem  macht  man  bei  der  Volkmann'schen 
Gewichtsextension  oftmals  die  Beobachtung,  dass  die  naturliche  Bogen- 
form  des  Oberschenkel knochens,  besonders  bei  Briichen  in  der  Mitte 
des  Knochens,  einen  Knick  nach  hinten  beh&lt  und  dann  die  Kallus- 
masse  sich  besonders  stark  an  der  Hinterfl&che  desselben  entwickelt. 

Die  Wichtigkeit  der  permanenten  Extension  fur  den  Transport 
von  Oberschenkelbr uchen  liegt  nun  darin,  dass  nur  durch  diese  ein 
Stauchen  der  Bruchenden  und  die  Verletzung  der  Weichtheile  durch 
die  Rauhigkeiten  der  letzteren  aufgehoben  und  vermieden  werden  kann. 
Deshalb  brachte  Esmarch  an  der  geraden  Trage  einen  Gummischlauch 
an,  welcher  die  dauernde  Streckung  des  Oberschenkels,  wenigstens  in 
grader  Richtung  bewirken  sollte.  Bringt  man  aber  nicht  auch  zugleich 
eine  entsprechand  starke  Contraextension  an,  so  rutscht  der  Verwun- 
dete  dem  Zuge  nach,  sodass  dieser  unwirksam  wird.— Der  Hauptfehler 
bleibt  aber  bestehen  —  nemlich  die  gestreckte  Lage,  in  welcher  eine 
Reposition  der  Bruchenden  an  ihren  natiirlichen  Ort  unmflglich  ist. 

Aus  diesem  Grunde  improvisirt  m^n  eine  Lagerung  mit  gebeugten 
Knieen  durch  Unterlegen  von  Tomistern,  Manteln,  Strohbiindeln  und 
dergl.  mehr  und  erreicht  auch,  soviel  diese  unvollkommonen  Hilfsmittel 
es  gestatten,  einen  leidlichen  Erfolg.  Zu  der  Unvollkommenheit  dersel- 
ben  tritt  noch  der  Zuwachs  an  Belastung  mit  dem  gepackten  Torni- 
ster,  oder  mehreren  Manteln,  denn  einleichtes  Lager ungsmittel— Stroh. 
Heu  oder  Reisig  ist  nicht  oder  doch  nur  ausnahmsweise  zu  haben. 

Wenn  nun  die  gestreckte  Lagerung  sich  als  nicht  zweckentspre- 
chend  erweist,  so  liegt  Nichts  nfther,  als  dass  man  das  Transportlager, 
die  Trage  gleich  so  baut,  dass  sie  den  eingangs  theoretisch  und  mit 
unserem  Beispiel  auch  praktisch  dargelegten  Bedingungen  entspricht 
und  macht  auf  diese  Weise,  wie  mein  verehrter  Vorredner,  Herr  Auffret 
mit  Recht  verlangt,  die  Verwundeten  der  Segnungen  der  chirurgischen 
Wissenschaft  auch  inbezug  auf  das  erste  Transportlager,  die  Trage, 
teilhaftig. 

Der  Erste,  der  diesen  Gedanken  in  die  Wirklichkeit  umgesetzt  hat, 
war  der  verstorbene  preussische  Oberstabsarzt  Stanelli,  welcher  in  den 
60  ger  Jahren  sein  Tricliniim  mobile  baute.  Dasselbe  war  zwar  nur 
fur  die  Behandlnng  und  den  Transport  von  Oberschenkelbriichen  gebaut, 
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doch  schien  mir  dasselbe  geeignet,  den  Ausgangspunkt  fiir  eine  Zweck- 
m&ssige  Construction  auch  fur  den  Transport  anderer  schwerer  Verlet- 
zungen  zu  bilden.  Deshalb  liess  ich  mir  im  Jahre  1875  ein  StanellF- 
sches  Triclinum  bauen  und  priifte  dasselbe  an  einer  Reihe  schwerer 
Verletzungen,  insbesondere  Oberschenkelbriichen. 


Fig.  II. 

Der  Erfolg  der  Lagerung  eines  Oberschenkelbruches  auf  der  drei- 
fach  gewinkelten  Lagerfl&che  ist  gerade  zu  iiberraschend;  auch  die 
Heilung  vollzog  sich  auf  demselben  Lager  in  tadelloser  Weise. 

Immerhin  musste  auch  dieses  Lager  stets  erst  den  Grossen-  bezw. 
Langenverhaltnissen  der  Oberschenkel,  durch  Unterpolsterungen  ange- 
passt  werden,  es  war  fiir  den  Feldgebrauch  zu  schwerfallig  und,  was 
das  Ausschlaggebende  war,  nur  auf  die  Fortschaffung  von  Oberschenkel- 
briichen  auf  kleine  Entfernungen  berechnet. 

Nach  einer  Reihe  von  Versuchen  konstruirte  ich  daher  im  Jahre 
1877  den  vorerwahnten  Lagerstuhl,  welcher  nicht  nur  fur  Oberseheo- 
kelbriiche,  sondern  auch  fur  alle  anderen  Schwerverletzten  ein  zweek- 
massiges  Lager  fur  den  Transport  und  die  Behandlung  darstellt.  Be- 
ziiglich  des  Naheren  gestatte  ich  mir  auf  meine  Veroffentlichungen  im 
Jahr  1878  und  1880  in  der  Deutschen  militararztlichen  Zeitschrift  bezug 
zunehmen.  Ein  Exemplar  dieses  Gerfttes  habe  ich  im  Jahre  1883  aof 
der  Ausstellung  fiir  Hygiene  und  Rettungswesen  zu  Berlin  ausgesteltt 
und  die  Freude  gehabt,  dasselbe  mit  der  silbernen  Portrait-  medailk 
der  hochseligen  Kaiserin  Augusta  praemiirt  zu  sehen.  Dieses  Exem- 
plar habe  ich  dem  Hygiene-Museum  zu  Berlin  geschenkt  und  eriaube 
mir  die  Aufmerksamkeit  derjenigen  Herren,  welche  dieses  Museum  etws 
besuchen,  auf  dasselbe  zu  lenken. 

Der  vollig  eiserne  Apparat  besteht  aus  einem  Lager,  welches  auf 
einem  ebenfalls  eisernen,  mit  abnehmbaren  holzernen  Tragstielen  und 
verlangerbaren,  zum  Hochklappen  eingerichteten  Fiissen  versehenen 
Untergestell  ruht. 

Das  Lager  besteht  aus  einem  Rumpfteil,  einem  Oberschenkel- 
oder  Sitzteil,  einem  Unterschenkeltheil  und  einem  Fussbrett.  Die» 
Teile  sind  unter  einander  so  verbunden,  dass  sie  in  einem  beliebigeo 
Winkel  von  180°  bis  90°  zu  einander  festgestellt  werden  Konnen,  d& 
Sitzteil  nebst  dem  Rumpfteil  ruhen  mit  ihrem  Winkel  mittelst  einer 
Achse  auf  dem  Untergestell,  so  dass  das  Lager  als  Ganzes,  das  heiss* 
ohne  Veranderung  der  einzelnen  Winkel,  in  eine  mehr  sitzende  oder 
mehr  liegende  Stellung  gebracht  und  festgestellt  werden  kann. 

Der  Oberschenkelteil  und  der  Unterschenkelteil  sind  je  nach  der 
Lange  der  Gliedmassen  des  zu  lagernden  Verwundeten,  zum  Verlangem 
und  Verkiirzen  eingerichtet. 
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Auf  diese  Weise  hatte  ich  einen  Lager  gewonnen,  welcher  alien  mo- 
glichen  Indikationen  entspricht.  In  mittlerer  Stellung  liegt  der  Kranke 
auf  demselben  in  denkbarster  Ruhe,  da  s&mmtliche  der  Bewegung  die- 
nende  Muskeln  erschlaflEt  sind.  Macht  eine  Verwundung  Hochlagerung 
des  Kopfes  oder,  wie  z.  B.  bei  Brustschiissen,  des  Rumpfes  wunschens- 
werth,  so  kann  ich  mit  einem  einfachen  Handgriff  den  Rumpftheil  ha- 
ben,  ohne  die  anderen  Theile  verstellen  zu  miissen.  Bei  Verletzungen 
der  Wirbelsaule  kann  ich  durch  Aufhapgen  des  Rumpfes  an  den  Schul- 
tern  an  dem  Rahmen  des  Rumpfteiles  die  verletzte  Stelle  von  dem 
Drucke  des  oberhalb  derselben  liegenden  Korperteiles  frei  halten.  Bei 
Schiissen  des  Beckens  wird  das  Hochh&ngen  des  Rumpfes  und  das 
Strecken  der  Oberschenkel  an  den  Kniegelenken  bei  mittlerer  Winkel- 
lage  vollige  Ruhestellung  des  Beckens  und  nach  Moglichkeit  Selbst- 
reposition  von  Briichen  erzielen. 

Bei  Briicheti  des  Oberschenkels  habe  ich  nur  nflthig,  den  in  mit- 
tlerer Stellung  und  LSnge  stehenden  Oberschenkelteil  des  Lagers  so 
lang  zu  stellen,  dass  das  gesunde  Bein  mit  der  Kniekahle  fest  auf  der 
Kante  des  entsprechenden  Winkel  aufliegt.  Legt  man  nun  den  gebro- 
chenen  Oberschenkel  in  leichter  Abductionsstellung  auf  das  Lager,  so 
extendirt  die  Schwere  des  Unterschenkels  durch  Hebelwirkung  den  ge- 
brochenen  Oberschenkel  bis  zur  normalen  L&nge.  Das  Ges&ss  dient  als 
Kontraextension  und  darf  demnach  das  Kreuzbein  nicht  ganz  fest  auf 
der  Riickenlehne  anliegen.  Damit  reponirt  sich  der  Knochenbruch  von 
selbst  bis  zur  normalen  L&nge.  —  Stellt  man  nun  fur  den  Transport, 
um  jedes  Stauchen  der  Bruchenden  bei  Erschiitterungen  zu  vermeiden, 
den  Oberschenkelteil  so  lang,  dass  man  die  Hand  noch  eben  unter 
das  Kreuzbein  schieben  kann,  so  ist  eine  Lagerung  geschaffen,  in  wel- 
cher der  Verletzte  ohne  Schaden  und  ohne  Schmerzen  zu  empfinden, 
ohne  jeden  Contentiv-Verband  meilenweit  getragen  oder  gefahren  wer- 
den  kann,  wie  ich  an  einer  Reihe  ganz  frischer  und  einige  Tage  alter 
Oberschenkelbriiche  erprobt  habe. 

Fiir  den  Unterschenkel  verfShrt  man  analog.  Soil  der  Verletzte 
langere  Zeit  auf  dem  Lager  verharren  oder  ganz  darauf  ausheilen,  so 
kann  man  ihm  fur  das  Schlafen  eine  mehr  liegende,  fur  das  Essen  oder 
Lesen  eine  mehr  sitzende  Stellung  herrichten,  ohne  dass  die  Winkel- 
stelhmg— die  „Haltung" — des  KOrpers  eine  Aenderung  erfahrt.  Die  hier- 
mit  verbundene  Verlegung  des  Druckes  des  Kdrpergewichtes  auf  die  Haut 
von  einer  Stelle  auf  die  andere,  ist  das  sicherste  Mittel  gegen  Decubitus. 

Fiir  die  Verrichtung  der  Notdurft  ist  eine  Klappe  vorgesehen. 

Dieses  Gerat,  der  nLagerstuhla,  welcher  seit  seinem  Erscheinen 
das  Modell  vieler  verstellbarer  Krankenstiihle  geworden  ist,  hat  jedoch 
fur  den  eigentlichen  Feldgebrauch  zwei  Fehler,  dasselbe  ist  zu  schwer 
und  zu  komplizirt. 

Von  ineiner  damaligen  Vorstellung,  dass  ein  Krankentr&ger  seine 
Trage  so  sicher  kennen  und  demnach  auch  hangaben  konnen  miisse, 
wie  sein  Gewehr,  bin  ich  leider  zuriickgekommen. 

Ich  stellte  mir  daher  die  Aufgabe,  den  Lagerstuhl  so  umzugestal- 
ten,  dass  ein  den  gleichen  Indicationen  moglichst  ebenso  vollkommen 
entsprechendes,  aber  fiir  den  eigentlichen  Feldgebrauch  taugliches,  ein- 
faches,  leicht  zu  handhabendes  Gerath  entstande. 
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Das  Ergebniss  dieser  Erwftgungen  gestatte  ich  mir  hier  der  hohen 
Versammlung  im  Modell  vorzustellen  (Fig.  III). 


Fig.  in. 

Dasselbe  ist  im  reducirten  Maassstabe  von  1 : 7,5  angefertigt  und 
entspricht  einer  Trage  von  2,50  m.  Lange  und  60  cm.  Breite. 

Die  Trage  besteht  aus  zwei  von  einander  vollig  trennbaren  Tei- 
len,  deren  Jeder  im  Wesentlichen  aus  einem  in  Form  einer  Haarnade! 
gebogenen  Mannesmann-Stahlrohr  besteht. 

Der  Theil  A  ist  so  gebogen,  dass  der  geschlossene  Bogen  des 
Rohres  schr&g  aufw&rts  gerichtet,  das  Rumpflager  bildet,  warend  die 
beiden  freien  Enden,  jS-ftirmig  gebogen,  die  auf  dem  Boden  aufcte- 
henden  Tragstiele  bilden. 

Der  Teil  B  ist  so  gebogen,  dass  der  geschossene  Bogen  zunficbst 
zu  einem  Fussteil  abgeknickt  ist,  von  dessen  Hackenwinkel  schrag 
aufsteigend  er  den  Unterschenkeltheil  bildet  urn,  nach  dem  er  als  Knie- 
kehlenlager  rund  umgebogen,  wieder  absteigend  das  abschiissige  Ober- 
schenkellager  zu  bilden.  Am  Ende  des  Letzteren  stossen  die  beidea 
Teile  A  und  B  an  einander.  Nach  dieser  Begegnung  verlaufen  die 
freien  Enden  des  Teiles  B  in  sanft  S  —  fdrmiger  Kriimmung  so,  dass 
sie  die  hinteren  Tragstiele  darstellend,  auf  dem  Boden  aufetehen.  An 
der  Begegungstelle  des  Rumpf-  und  Oberschenkelteiles  ruht  der  Teil 
A  auf  dem  Teile  B  mittelst  einer  dem  ersteren  angeforenden  Quer- 
stange  in  einem  auf  dem  letzteren  angebrachten  Zahnlager  aus  Stab- 
blech. 

Dahingegen  ruht  der  Teil  B  mittelst  des  Bogens,  welchen  der 
Fussteil  bildet,  auf  den  durch  diesen  hindurchgesteckten  freien  Enden 
des  Teiles  A,  welche  hier  nach  oben  gebogen  sind. 

Die  zusammengesteckte  Trage  ruht  somit,  auf  der  Erde  steheDd, 
nur  auf  den  vier  Enden  der  Tragstiele  und'  bildet  in  sich  ein  Hange- 
werk,  welches  durch  Zusammenschieben  verkiirzt,  durch  Auseinan(te- 
ziehen  hingegen  'verlangert  werden  kann.  Diese  Verschiebung  kommt 
lediglich  auf  Rechnung  des  Oberschenkelteiles  und  ist  in  den  Zahn- 
lagern  des  Teiles  B  in  vier  lfingen  fixirbar.  Durch  HOherstellen  der 
hinteren  Tragstiele  kommt  der  Verletzte  in  eine  mehr  sitzunde,  durcb 
HcJherstellen  der  vorderen  in  eine  mehr  liegende  Stellung. 

Das  Lager  ist— Teil  A  und  B  getrennt  mit  braunem  Segeltuch 
ubeizogen  und  die  ganze  Trage  wiegt  h^chstens  15  Kg. 


j 
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In  die  Krankentransportwagen  werden  die  Teile  A  und  B  getrennt 
verpackt  und  zwar  so,  dass  an  die  eine  Halfte  des  Wagens  lauter  Teil 
A,  in  die  andere  lauter  Teil  I?,  welche  s&mmtlich  auf  einander  passen 
verpackt  werden.  -*-  Beim  Tragenempfangen  werden  je  ein  Teil  A'mit 
einem  Teile  B  vereinigt,  was  weder  Miihe  noch  Zeitverlust  verursacht, 
da  die  Teile  nur  zusammengesteckt  zu  werden  brauchen. 

Die  Handhabung  der  Trage  fur  die  Krankentrftger  ist  ausserordent- 
lich  einfach. 

Setzen  wir  wieder  den  Fall  es  handle  sich  um  einen  Schussbruch 
des  Oberschenkels. 

Die  Krankentrager  legen  den  Verwundeten  auf  die  Kurz  gestellte 
Trage,  sodass  also  der  gesunde  Oberschenkel  linger  ist  als  der  Ober- 
schenkelteil  der  Trage.  Die  verwundete  Gliedmasse  wird  noch  hoch- 
gehalten   und  der  Verwundete  mit  dem  Oberkorper  etwas  aufgerichtet. 

Nun  zieht  ein  Krankentr&ger  den  Teil  A  indem  er  denselben  aus 
dem  Zackenlager  hebt,  soweit  nach  hinten,  dass  man  noch  bequem 
die  Hand  unter  das  Kreuzbein  legen  kann  und  die  Kniekehle  des  ge- 
sunden  Beines  fest  aufliegt.  Nun  legt  man  den  gebrocbenen  Schenkel 
in  moglichster  Abduktionsstellung  nieder  und  befestigt  den  Fuss  am 
Fussteil,  damit  der  Unterschenkel  sich  nicht  hin  und  herdrehen  kann. 
Der  gleichmassigen  Lage  wegen  legt  man  auch  die  gesunde  Gliedmasse 
in  Abduction,  soweit  es  die  Breite  der  Trage  gestattet.  Auf  diese  Weise 
ist  der  Verletzte  in  einer  bis  zwei  Minuten  vollauf  zum  Wegtragen  fer- 
tig.  Der  Mechanismus  der  Wirkung  dieser  Strecktrage  ist  der  gleiche, 
wie  ich  vorhin  bei  dem  Lagerstuhl  zu  besprechen  die  Ehre  hatte,  hinzu 
kommt  noch,  dass  die  Strecktrage  in  ihrer  Eigenschaft  als  Hftngewerk 
und  Dank  dem  elabtichen  Material  soviel  federt,  dass  die  Hfcrte  des 
Trittes  und  das  Stossen  des  Wagens  fast  vollig  aufgehoben  wird  wra- 
rend  dieselbe  andererseits  so  fest  ist,  dass  eigenes  Mitschwingen  sich 
in  keiner  Weise  lastig  bemerkbar  macht.  Diese  Eigenschaft  macht  das 
Gerat  auch  brauchbar  um  Verwundete  auf  Plattformwagen  oder  in 
Eisenbahnen  ohne  besondere  vorherige  Einrichtungen,  als  solche,  welche 
des  Rutschen  der  ganzen  Trage  zu  verhindern  bezwecken,  befbrdern 
zu  konnen. 

Ich  wage  es  heute  diese  Trage  der  OefFentlichkeit  zu  tibergeben, 
nachdom  ich  dieselbe  im  Jahre  1888  construirt  und  seither  bei  vielen 
Gelegenheiten  im  Lazaret  und  bei  der  Truppe  erprobt  habe,  ohne 
jemals  mich  veranlasst  zu  sehen  eine  Aenderung  an  derselben  vorzu- 
nehmen. 

Ich  halte  dieselbe  fiir  ein  Feldgerat  im  wahren  Sinne  des  Wor- 
tes,  indem  sie  den  Krankentrager,  sowohl  einer  fur  ihn  kaum  erfiillba- 
ren  Geistesarbeit  als  auch  des  umstftndlichen  Anlegens  von  doch  zu- 
meist  unzweckmassigen,  ja  h&ufig  mehr  schftdlichen  als  niitzlichen  Not- 
schienenverbanden  zu  entheben  goeignet  erscheint. 

Die  Trage  aus  Mannesmann-Stahlrohr,  mit  braunem  Segeltuch- 
Ueberzug  ist  von  der  Kunstschlosserei  E.  Jahnke,  Berlin  S.  W.  48. 
Friedrichtrasse  225  fur  den  Preis  von  125  Mark  (ohne  Verpackung 
und  Fracht)  zu  beziehen. 

Fiir  den  Gebrauch  in  heissen  Gegenden  wird  dieselbe  auf  Bestel- 
lung  mit  einem  Verdeck  fur  den  Rumpf  versehen. 
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Dr.  Lucciola  (Cianciola). 

Sur  le  possible  emploi  des  funiculaires  aeriennes,  dans 
les  montagnes  pour  le  transport  des  blesses. 

Le  transport  des  blesses  dans  les  montagnes  presente  des  diffi- 
cultes  d'une  resolution  bien  difficile,  parcequ'il  depend  de  difl&rentes 
causes,  tres  sou  vent  irremovibles,  comme  le  manque  de  routes,  les  gran- 
des  sinuosites  de  terrain,  le  nombre  considerable  de  blesses,  la  gravis 
des  16sions,  tout  cela  n6cessite  un  transport  dSKcat;  ay  ant  4  dSplorer 
l'insuffisance  des  porte-bless6s  et  d'aptes  moyens  m6caniques. 

De  telles  difficultes  nous  ont  conseilie  d'etudier,  si  dans  des  con- 
ditions favorables  de  temps  et  de  lieu,  il  serait  possible  de  se  smir 
de  petites  funiculaires  aeriennes  pour  le  transport  des  blesses,  qui,  quoi- 
<jue  n6cessitant  un  certain  temps  pour  les  apprets,  auraient  certainement 
le  grand  a  vantage  de  permettre,  sans  faire  souflrir  les  patients,  d'ec 
transporter  un  grand  nombre  en  temps  relativement  bref. 

Deux  probl&mes  principaux  se  prfesentent  pour  r£soudre  la  con- 
struction d'une  funiculaire  aerienne,  apte  au  transport  des  blesses  dans 
les  valines  et  ils  se  reduisent  aux  expressions  suivantes: 

1°  Reduire  au  moindre  possible  le  volume  et  le  poids  des  tiR- 
rentes  parties  qui  forment  Parmement. 

2°  Determiner  aux  deux  extremites  de  la  construction  deux  resi- 
stances capables  de  permettre,  que  le  cable  puisse  acquerir  toute  la 
tension  necessaire  pour  le  fonctionnement  reguUer  de  la  funiculaire. 

Le  premier  probleme  quoique  bien  important  ne  pr6sente  cependant 
pas  toutes  les  difficultes  du  second,  si  Ton  consid6re  qu'avec  les  syste- 
mes  actuels  de  construction,  et  avec  ceux  de  la  m6canique  on  pent  ties 
.  bien  parvenir  a  faire  exercer  des  efforts,  apparemment  impossibles,  i 
des  systemes  de  la  plus  grande  ieg6rete,  et  si  Ton  pense  aussique  notre 
funiculaire  malgre  qu'elle  doive  presenter  toutes  les  conditions  de 
surete,  facilite  de  construction  et  de  manoeuvre,  ne  sera  cependant  pas 
un  systeme  bien  complique,  mais  tel  que  notre  but  le  demande,  c'est 
k  dire  de  la  plus  grande  simplicity. 

Le  second  probleme  est  beaucoup  plus  difficile,  et  il  suffit  de  ooo- 
siderer  la  puissance  qui  se  determine  par  la  tension  du  cable  poor  res- 
sentir  le  besoin  d'avoir  &  disposition  deux  points  extremes  irremovibks 
et  solidement  plantes  dans  le  sol  ou  convenablement  lest6s,  qui  doivent 
eonstituer  la  resistance  h  opposer  au  poids  du  cable  et  au  poids  des 
<5ivi6res  charg6es  de  malades. 
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Le  systeme  que  nous  avons  id66  est  le  suivant:  Un  cftble  continu 
qui  enferme  un  circuit  de  la  longueur  de  cent  metres.  Les  extremites 
de  ce  cable  s'entortilleront  k  un  systeme  de  six  poulies,  4  egales,  dis- 
pos6es  verticalement,  et  deux  de  dimensions  diff6rentes  disposees  norma- 
lement  aux  deux  premieres  qui  portent  un  creux  heiicoYde  creus6  sur 
la  partie  exterieure  de  la  couronne. 

Deux  autres  poulies  auront  de  memeun  creux&la  circonference  externe, 
mais  formant  un  seul  tour  et  non  deux. 

II  est  naturel  d'apr&s  ce  qui  a  ete  dit  que  si  le  cable  adhere 
exactement  au  crejix  des  poulies,  et  k  une  d'elles,  par  exemple 
k  la  poulie  A,  on  imprime  une  rotation  autour  de  son  axe  et  dans 
la  direction  de  la  fleche,  certainement  tout  le  systeme  se  mouvra  sui- 
vant la  direction  des  filches,  et  les  deux  traits  du  cable  se  mouvront 
aussi,  Tun  dans  un  sens,  Pautre  dans  le  sens  oppose,  et  si  nous  con- 
cevons  deux  points  materiaux  fixes  au  cable,  il  est  clair  que  le  sys- 
teme, en  se  mouvant,  les  transportera  ailleurs. 

Voild,  done  de  cette  maniere  determine  les  deux  traits  de  cables, 
Tun  montant,  Pautre  descendant;  et  supposant  que  les  points  X  Y  fus- 
sent  des  civieres  suspendues,  elles  seront  transposes  de  maniere  que, 
tandis  que  les  unes  porteront  les  blesses  dans  la  valine,  les  autres  re- 
tourneront  sur  la  montagne,  vides  ou  bien  chargees  de  materiaux. 

Les  bases  de  notre  systeme  ainsi  pos6es,  passons  aux  considera- 
tions en  ordre  k  la  construction. 

Le  c&ble,  par  Peffet  de  son  poids  et  par  celui  qui  s'y  adjoindra 
par  les  civieres  charg6es,  tendra  certainement  k  former  un  enchaine- 
ment,  et  les  civieres  viendraient  par  consequent  heurter  contre  la  terre, 
ne  pouvant  admettre  que  les  deux  extremity  de  la  corde  soient  si  ele- 
vees  du  sol  de  maniere  k  obvier  cet  inconvenient. 

De  la  la  n6cessit6  d'interposer  des  pals  d'appui  le  long  de  Pfiten- 
due  de  la  corde. 

Ces  pals,  ou  pour  mieux  dire  ces  soutiens,  qui  ont  pr6cis6ment  le 
but  d'empecher  P6nchainement,  seront  au  nombre  de  cinq  par  chaque 
cent  metres,  e'est  k  dire  k  la  distance  de  20  metres  Pun  de  Pautre; 
ils  seront  munis  d'un  mecanisme  special  (que  nous  decrirons  en  temps 
et  lieu)  qui  permettra  aux  civieres  de  passer,  sans  que  pour  cela  le 
point  d'appui  de  la  corde  vienne  k  manquer. 

Voyons  k  present  le  systeme  d'armement  des  poulies  et  nous  fai- 
sons  noter  k  ce  sujet:  que  le  projet  que  nous  pr6sentons  n'etant  qu'un 
projet  de  maxime,  nous  n'avons  pas  cru  necessaire  de  d6crire  les  de- 
tails de  construction,  qui  pour  le  moment  seraient  tout  k  fait  inutiles. 

Les  poulies  viendront  fix6es  k  un  tauret  d6montable  et  flexible  qui 
sera  ainsi  construit:  Deux  systemes  en  fer  et  de  la  forme  du  triangle: 
Ces  systemes  seront  unis  entre  eux  par  le  moyen  d'un  axe  passant 
et  sur  lequel  tourneront  les  deux  poulies  verticales,  et  par  le  moyen 
de  barres  transversales  qui  joindront  les  points  homologues  des  deux 
systdmes,  de  maniere  k  former  un  paralleiogramme  traverse  dans  toute 
sa  longuer  mitoyenne  par  un  axe  en  fer  auquel  se  pivotera  la  poulie. 

Une  manivelle  avec  son  engrenage  et  levier  d'arret  s'adaptant  k 
Taxe  servira  k  faire  mouvoir  la  corde. 

Enfin  un  frein  k  tenailles  servira  k  arreter  le  mouvement. 
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D'apr£s  ce  que  nous  avons  dit,  il  ne  nous  reste  qu'A  determiner 
le  moyen  de  fixer  au  sol  le  point  principal.  Cela  pourrait  s'obte 
comme  je  le  dis  pr6cedemment ,  ou  par  l'emploi  de  puissants  tenseon, 
ou  en  fixant  effectivement  au  sol  ce  point. 

Ecartons  le  premier  moyen  des  tenseurs  parce  qu'avec  eux  oa 
doit  concevoir  la  transportabilite  de  poids  non  indiflferents  et  non  de- 
termines, ce  qui  est  impossible  de  conseiller. 

11  ne  nous  reste  done  quo  le  socond  que  l'on  peut  facilement  ob- 
tenir  si  Ton  pense,  que  dans  chaque  cas  les  apprets  doivent  etre  confe 
au  Genie  Militaire,  et  par  consequent,  soit  avec  de  gros  pieux  en  fer, 
enfoncGs  dans  le  sol ,  soit  en  utilisant  les  gros  arbres  que  l'on  peal 
avoir  sous  mains,  on  peut  tr£s  bien  arreter  le  touret. 

La  civiere  qui  devra  servir  pour  le  transport,  et  dont  je  tous  pre- 
sente  un  petit  module,  sera  en  fer  resistant  et  pliable,  comme  un  livre, 
de  mani&re  &  la  rendre  peu  volumineuse;  son  poids  est  de  dix  kilo- 
grammes. 

Elle  peut  aussi  servir,  sans  aucune  modification,  pour  le  transport 
&  bras. 

U  ne  reste  &  present  qu'&  parler  des  soutiens  intermediaires  et 
faire  quelques  considerations  sur  les  m6canismes. 

Les  appuis  intermediaires,  entre  les  deux  extremites  de  PencW- 
nement,  viennent  former  autant  de  tourets  intermediaires,  eux  aussi 
demontables  et  fiexibles. 

Deux  rectangles  en  fer  unis  entre  eux  formant  un  paralietipipede. 
La  longueur  des  traverses  est  telle  qu'elle  peut  comprendre  les  deux  cordes 
avec  les  deux  civieres  suspendues. 

Aux  traverses  sup6rieures  sont  fixes  les  anneaux  en  dedans  des- 
quels  les  cordes  peuvent  glisser. 

Ces  anneaux  sont  construits  avec  deux  branches  k  ressort  qui  tien- 
nent  ordinairement  I'anneau  ferm6  et  qui  s'ouvrirait  seulement  si  ud 
coin  quelconque  en  s'y  clouant  dedans,  fasse  c6der  les  deux  branches. 

Voyons  maintenant  comment  on  pourra  determiner  Pouverture  de 
anneaux  &  l'arrivee  de  la  civiere. 

Les  cables  seront  munis  de  mecanismes  speciaux  porte-rivierei 
qui  ne  sont  qu'une  cage  en  fer  suspendue  et  fixee  &  la  corde  au  moyen 
de  deux  anneaux. 

La  distance  entre  ces  deux  anneaux  est  majeure  de  !;i  &  celie 
que  Ton  a  entre  les  anneaux   du  touret. 

Les  anneaux  de  suspension  du  porte-civi£re  et  ceux  du  touret  sont 
construits  de  la  maniere  suivante. 

L'anneau  presente  dans  son  interieur  deux  troncs  coniques  in- 
verses et  reunis  par  les  bases  mineures;  tandis  que  l'autre  anneau 
pr6sente  au  contraire  deux  troncs  coniques  unis  par  les  bases  majeures. 
et  qui  a  la  manidre  de  coin  s'adapte  dans  l'interieur  du  premier  anneau. 

II  est  alors  evident,  que  la  civiere  arrivant  au  touret,  les  anneaui 
de  Tune  en  entrant  dans  ceux  de  l'autre,  forceront  les  ressorts  a  ceder. 
et  l'anneau  en  s'ouvrant  pour  laisser  passer  la  civiSre,  se  reformers 
aussitot  qu'elle  aura  passee. 

D'aprfes  ce  que  l'on  voit,  le  passage  desdits  anneaux  est  aussi 
celui  des  civieres. 
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Ce  que  1'on  devrait  k  present  determiner  c'est  la  mani&re  de  pous- 
ser  et  guider  la  fimiculaire.  Cependant  cela  ne  prSsente  aucune  diffi- 
culty si  Ton  rfiflSchit  que  le  mouvement  de  l'axe  et  son  arret,  peut 
avoir  lieu  par  le  meme  syst&ne  de  bielle  et  de  levier  d'arret,  que 
chacun  de  nous,  Messieurs,  a  pu  bien  des  fois  voir  dans  des  grues 
ordinaires,  par  lesquelles  deux  hommes,  tournant  les  bielles  du  cylindre 
d'entortillement  du  cable,  peuvent  aisement  hisser  des  poids  consi- 
derables. 

Et  c'est  pr6cis6ment  de  meme  dans  notre  cas,  car  deux  sont  les 
hommes  nScessaires,  6tant  deux  les  bielles  pivotees  aux  deux  extremites 
de  Taxe,  extr6mit6s  oil  sont  aussi  pivotees  les  poulies. 

Le  mouvement  des  deux  poulies  verticales  etant  contemporanS  et 
en  sens  inverse,  ces  deux  hommes  tourneront  aussi  les  bielles  en  sens 
inverse  et  pourront  rggler,  selon  le  besoin  la  v61ocit6  k  imprimer  aux 
civi&res  en  descente. 

Aussi  croyons  nous  suffisant  ce  que  nous  avons  dit  pour  donner  une 
idee  de  notre  travail,  et  nous  omottons  tous  details  au  sujet,  car  il  ne 
s'agit  que  d'une  chose  tout  k  fait  de  nature  technico-constructive  qui  ne 
serait,  Messieurs,  selon  nous,  d'aucun  interet  pour  vous ;  et  nous  som- 
nies  bien  au  contraire  persuades  que  cela  ne  saurait  que  vous  ennuyer 
et  fatiguer  en  meme  temps.  Nous  ajoutons  seulement  que  le  poids  et 
la  mantere  de  transporter  notre  systeme  n'admet  aucune  difficultS  d'aprfes 
ce  que  nous  avons  enoncS  dans  notre  projet. 

Aussi  ne  disons-nous  pas,  ni  ne  pouvons  dire:  le  poids  est  tel  ou 
tel  autre,  car  on  comprendra  ais&nent  que  cela  ne  tient  qu'aux  Studcs 
completes  de  la  construction;  nous  pouvons  au  contraire  dire,  des  k 
present,  k  tout  hasard,  tel  k  ne  pas  demander  un  nombre  supSrieur 
a  dix  mulets. 

Enfin,  concluons-nous  pour  declarer  r6it6r6ment  que  la  notre  n'est 
qu'une  6tude  prGliminaire :  nous  aurions  bien  voulu  etre  k  meme  de  pre- 
senter quelque  chose  plus  concrete  encore ;  mais  si  Ton  songe  aux  diffi- 
cultes  du  thdme  que  nous  nous  sommes  impost,  lequel  demande  du  temps 
et  un  travail  relativement  proportion^  pour  le  completer,  certes,  pour 
le  moment,  on  ne  saurait  etre  qu'indulgent  k  notre  6gard  pour  cette 
simple  exposition  que  nous  venons  de  faire. 

Aussi  esp6rons-nous  que  nos  idees  l&-dessus  presentent  au  moins 
toutes  les  conditions  voulues  pour  resoudre  un  probl&me  de  tant  d'im- 
portance,  et  qui,  k  juste  raison,  preoccupe  en  particulier  les  medecins 
militaires,  dans  une  epoque  ou  les  resultats  d'une  bataille  importante 
peuvent  se  presenter  tels  que  les  moyens  de  transport  dont  on  peut 
disposer  de  nos  jours,  seraient  aussi  insuffisants  pour  les  blesses  quo 
dangereux  pour  le  moral  des  combattants. 


Dr.  Peltzer  (Berlin). 

Zusammenlegbare  Feldkrankentrage  ohne  lose  Teile. 

In  Folge  Eintiihrung  der  kleinkalibrigen  Geschosse  wird  sich  wahr- 
scheinlich  in  zukunftigen  Kriegen  die  Zahl  der  Verwundeten  gegen  frii- 
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her  noch  erheblich  steigern.  Fiir  die  Milit&r-*  Medicinal  U-Verwaltungen 
der  verschiedenen  Armeen  ergiebt  sich  hieraus  die  brennende  Frage: 
Entspricht  dem  zu  erwartenden  gesteigerten  Hiilfebedarf  auch  die  Hiilfe- 
bereitschaft?  1st  in  Sonderheit  ausscr  der  ersten  Srztlichen  Hiilfeleistung 
auf  dem  Schlachtfelde  selbst  der  Massentransport  der  Verwundeten 
vom  Verbandplatz  zum  Feldlazareth  geniigend  sichergestellt?  I'm  diesen 
ohne  Vermehrung  des  Trains  so  leistungsf&hig  wie  moglich  zu  maehea. 
hat  man  bekanntlich  bei  den  Verwundetenfahrzeugen  bereits  mehr- 
fach  insofern  aus  der  Not  eine  Tugend  machen  miissen,  als  die  ihrer 
grosseren  Schwankungen  wegen  eigentlich  weniger  zu  empfehlenden 
2-etagigen  Krankenwagen  gegenw&rtig  anfangen,  auch  da  mehr  zur 
Annahme  zu  gelangen,  wo  man  anfanglich  aus  dem  eben  angefiihrten 
Grunde  grundsatzlich  von  ihnen  Abstand  nahm"  Das  erste  Modell  eines 
solchen  Wagens  war  1876  in  Briissel  ausgestellt  und  ist  damals  von 
mir  beschrieben  worden.  Was  die  Krankentragen  betrifft,  so  hat  die 
letzte  Zeit  bekanntlich  eine  ganze  Reihe  neuer  beziiglicher  VorschlSge 
gebracht.  Dieselben  hier  einzeln  durch  zu  gehen,  wiirde  zu  weit  fiihren. 
Wenn  ich  mir  erlaube,  die  Zahl  derselben  noch  urn  einen  zu  vermeh- 
ren,  so  geschieht  es,  weil  ich  der  Ansicht  bin,  dass  er  vor  anderen  einige 
Vorziige  hat.  Ich  habe  ihn  zuerst  im  Jahre  1879  in  der  „Deutschen 
militararztlichen  Zeitschrifta  gemacht  und  bin  ihm  verftndert  in  neuerer 
Zeit  an  anderer  Stelle  wieder  begegnet.  Das  von  mir  damals  der  Kaiser 
Wilhelm  Akademie  in  Berlin  iiberwiesene  Modell  werde  ich  sogleich 
die  Ehre  haben  zu  zeigen. 

Welche  Anforderungen  haben  wir  an  eine  Feldkrankentrage  zu 
stellen?  Die  preussische  Armeekrankentrage  ist  nach  folgendcn  Grund- 
s&tzen  gebaut: 

1.  Keine  losen  Teile!  Diese  konnten  verloren  gehen,  und  es  ist 
fraglich,  ob  sie  iiberall  zu  ersetzen  sind. 

2.  Die  Holzteile  (Tragstangen)  diirfen  nirgends  von  Eisen  durch- 
bohrt  sein,  weil  sie  sonst  geschwacht  vverden. 

3.  Tragengestell  und  Tragstangen  miissen  fur  sich  bestehen,  damit 
jeder  Teil  auch  bei  Verlust  des  andern  noch  fur  sich  verwendbar  bleibt. 

4.  Die  Trage  muss  in  ihren  Abmessungen  dem  Princip  der  Eid- 
heitstrage  entsprechen,  damit  sie  nicht  allein  bei  der  Truppe,  sondeni 
auch  beim  Sanitats-Detachement  und  ebensowohl  in  den  Lazareth  wfc 
in  den  Hiilfslazareth-  und  Krankenzligen  verwendet,  das  heisst  mitaih 
dem  AVorten,  dass  der  Vcrwundete  unter  Umst^nden  ohne  Umlagenmg 
auf  ihr  vom  Verbandplatz  bis  in  die  Heimat  transportirt  werden  kann. 

Die  preussischen  Tragen  haben  ferner  abgerundete  Fiisse,  damit 
sie  auf  jedem  Boden  stehen  ktfnnen,  einen  Ueberzug  aus  braunem  Se- 
geltuch  und  ein  verstellbares,  festes  Kopfgestell.  Ausserdem  gehftren 
zu  ihr  2  Tragegurte.  Die  Truppenkrankentragen  lassen  sich  in  der  Aiitte 
auf  die  Halite  ihrer  Lange  zusammenklappen.  Alle  anderen  sind  fest. 

Die  Vorziige  einer  derartigen,  im  Kriege  mehrfach  bewahrten 
Trage  sind  unverkennbar.  Soil  sie  jedoch  von  den  Sanitatsformationeo 
auch  in  grosseren  Massen  an  die  Bedarfepunkte  ohne  Vermehrung  der 
Transportmittel  mitgefulu"t  werden  konnen,  so  wird  dies  dadureh  er- 
schwert,  dass  sie  selbst  in  Form  der  zusammenlegbaren  Truppenkran- 
kentragen noch  zu  viel  Raum   beansprucht.    Diesem  Uebelstande  mo- 
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glichst  abzuhelfen,  habe  ich  nach  verschiedenen  Ideen,  eine  Trage  zu- 
sammengestellt,  von  welcher  unter  Festhaltung  obiger  Grundsatze  der 
Berechnung  nach  auf  dem  Truppen-Medicinwagen  statt  der  bisherigen 
Anzahl  mindestens  8,  und  bei  den  Sanitats-Detachements  eines  Armeekorps 
im  Ganzen  621  mitgefiihrt  werden  konnen. 

Diese  Trage  lasst  sich,  nach  Art  eines  Parallelogramms  zusam- 
menschieben.  Dies  ist  dadurch  erreicht,  dass  diebeiden  ausseren  Querteile 
an  ihren  Endpunkten  beweglich  eingelassen  sind,  warend  ein  dritter, 
an  das  eine  Ende  verlegt,  nur  an  einem  Punkt  beweglich,  an  dem 
andern  dagegen  frei  ist  und  dazu  dient,  die  Trage  in  sich  festzu- 
stellen.  Er  wird  zu  diesem  Zweck  schrag  nach  der  anderen  Seite 
heriibergefuhrt  und  liier  vermittelst  eines  drehbaren  Knopfes  befestigt. 

Man  kann  sich  an  dem  Modell  iiberzeugen,  dass  die  so  erreichte 
Feststellung  der  Trage  vollkommen  ist,  dass  nichts  klappert  oder 
vvackelt,  dass  kein  loser  Teil  vorhanden  ist.  Das  Aufschlagen  und  Zu- 
sammenlegen  der  Trage  geht  ohne  Zeitaufwand  von  Statten.  Damit 
beim  zusammenlegen  das  feste  Kopfgestell  nicht  hindert,  ist  dasselbe 
fortgelassen  und  durch  einem  in  den  Trageniiberzug  eingenahten  keil- 
formigen  Sack  ersetzt,  welcher  jeden  Augenblick  durch  Anfiillen  mit 
Stroh  oder  dergleichen,  durch  den  Tornister,  den  Mantel  u.  s.  w.  zu 
einer  RUeken-Kopflehne  gemacht  und  ebenso  wieder  entleert  werden 
kann.  Da  sich  die  Trage  beim  Zusammenschieben  dcs  Parallelogramms 
naturgemass  verlangert,  so  schiebt  man,  damit  dies  beim  Transport 
nicht  stort,  die  Tragstangen  wieder  zuriick  und  erhalt  so  die  urspriin- 
gliche  Lange  der  nicht  zusammengelegten  Trage  wieder.  Ein  Fehler 
am  Modell  ist,  dass  die  Querteile  von  der  einen  zur  andern  Seite 
geradlinig  heriiber  gefiihrt  sind,  anstatt,  wie  beabsichtigt,  nach  unten 
gebog^n,  urn  auf  diese  Weise  ein  muldenfdrmiges  Einliegen  des  Tragen- 
iiberzuges  zu  ermoglichen. 

Versieht  man  die  Trago  anstatt  mit  festen  mit  federnden  Fiissen 
(nach  Art  der  C-Federn  der  Kutschwagen),  so  l£sst  sie  sich  zum  Kran- 
kentransport  in  Eisenbahngiiterwagen  einfach  auf  den  Boden  dersel- 
ben  stellen. 


DeuxUme  Stance 

Sanmedi,  le  9  (21)  flout,  lO  h.  du  matin. 

Presidents:  Moller  (Copenhague),  Stevenson  (Londres),  R6gis 
(Rome),  II  or  ma  nt  (Liege). 

Dr.  W.  K.  Tan  Reypen  (Navy). 

Handling  and  care  of  wounded  in  modern  naval  warfare. 

How  best  to  handle  and  care  for  wounded  in  modern  naval  warfare, 
is  a  problem,  that  now  confronts  naval  surgeons.  It  is  thrust  upon  us  by 
the  energy  and  accomplishments  of  experts  in  construction,  ordnance, 
and  engineering.  While  they  have  so  successfully  fulfilled  their  mission 
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of  destruction,  we  must  not  be  laggards  in  our  still  more  important 
work  of  succour  to  the  wounded  and  helpless.  It  is  theirs  to  destroy. 
It  is  ours  to  save. 

The  conditions,  under  which  we  find  ourselves  in  the  present  day 
of  battle-ships,  necessitate  a  radical  departure  from  our  former  methods 
of  treatment  of  wounded  men  in  action,  and  their  subsequent  care. 
In  the  days  of  wooden  ships,  with  flush  gun  and  spar  decks,  admitting 
of  comparatively  easy  transportation  of  wounded,  there  was  very  little 
difficulty  in. moving  men  iiyured  in  action  to  the  sick  bay,  where  they 
could  receive  every  needed  surgical  attention.  The  surgical  staff  was  & 
unit,  exercising  its  function  in  a  circumscribed  sphere.  Its  work  was 
brought  before  it;  now  it  must  seek  it. 

A  modern  battle-ship  is  a  honey  comb  of  steel,  each  cell  contain- 
ing its  quota  of  workers,  all  acting  harmoniously  and  in  concert  toward 
the  accomplishment  of  the  desired  end,  the  overthrow  of  the  adversary. 
Separated  from  their  fellows  by  steel  decks  and  watertight  doors,  some 
means  for  their  assistance  in  time  of  distress  must  be  devised  by  naval 
surgeons;  means  that  will  not  interfere  with  the  fighting  efficiency  of 
the  whole,  and  yet  sufficient  to  assure  the  combatants,  that,  if  disabled 
in  the  performance  of  their  duty,  they  will  not  be  cast  aside,  as  useless 
incumbrances. 

Any  one  familiar  with  the  construction  of  a  modern  battle-ship 
will  readily  see  the  impossibility  of  caring  for  wounded  men,  as  in  the 
days  of  wooden  ships.  The  object  of  making  closed  compartments  is 
to  have  them  closed  in  time  of  action.  The  object  of  battle  plates  is  to 
have  them  screwed  on  in  time  of  battle.  By  as  much  as  these  precau- 
tions are  neglected,  by  so  much  is  the  efficiency  of  the  fighting  machine 
decreased.  In  the  tops,  in  the  superstructure,  and  in  some  of  the  living 
spaces  men  may  be  reached  and  cared  for,  but  never  again  in  modem 
warfare  will  the  sick-bay  be  the  place,  where  all  the  wounded  will  be 
brought  during  an  action,  and  where  the  surgical  staff  will  expend  aE 
of  their  energies. 

It  is  more  than  probable,  that  future  sea  fights  will  be  short  and 
bloody,  and  be  fought  at  short  range.  With  modern  rapid  fire  guns  all 
exposed  parts  of  a  vessel  would  soon  be  cleared  of  the  living  occupants, 
and  heavy  armour  would  be  the  only  protection.  The  personal  danger 
confronting  the  surgeon  will  be  greater,  than  ever  before.  It  will  be  his 
object  to  do  the  greatest  good  to  the  greatest  number.  Except  in  limited 
numbers  his  patients  cannot  be  brought  to  Mm;  he  must  go  to  them. 
He  will  scarcely  ever  be  able  to  perform  a  capital  operation  during  an 
action;  time  will  not  permit.  He  must  be  here,  there,  and  everywhere. 
If  he  can  find  a  sheltered  place  anywhere  in  the  ship,  where  he  will 
not  be  in  the  way  of  a  gun,  a  torpedo  tube,  a  trolley,  or  an  ammuni- 
tion hoist  let  him  there  establish  a  central  station,  and  a  line  of  com- 
munication with  all  accessible  parts  of  the  ship.  No  particular  part  of 
the  ship  can  be  here  designated,  as  this  central  station,  it  inu^t  vary 
in  accordance  with  the  construction  of  the  vessel.  It  should  be  the 
place,  where  there  would  be  the  greatest  protection,  with  the  greatest 
accessibility.  In  case  of  a  lull  in,  or  immediately  after  an  action,  tht? 
wounded  should  be  taken  there,  and  such  operations  as  are  practic- 
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able  performed.  In  vessels,  where  there  is  not  free  communication  fore 
and  aft,  there  should  be  two  such  stations,  with  at  least  one  surgeon 
assigned  to  each.  During  an  action  many  men  will  fall  in  places,  where 
if  two  or  more  of  their  comrades  were  detailed,  as  carriers,  it  would 
disable  the  fighting  force  of  the  gun,  and  give  the  enemy  a  greater 
chance  of  victory.  We  must  reconcile  ourselves  to  the  fact,  that  the 
primary  object  of  combat  is  to  vanquish  your  adversary,  and  must 
accommodate  ourselves  to  the  situation. 

Some  means  of  communication,  vocal  or  electrical,  should  be  estab- 
lished between  each  compartment  or  fighting  space,  and  the  central 
station,  so  that  the  surgeon  can  be  informed,  where  his  services  are 
required,  if  the  wounded  cannot  be  speedily  removed.  Meanwhile  the 
importance  of  first  aid  is  clearly  manifest.  This  first  aid  can  only  be 
rendered  by  comrades.  The  thorough  instruction  of  the  whole  ship's 
company  in  the  efficient  manner  of  thus  administering  first  aid  cannot 
be  too  strongly  urged.  One  of  the  first  duties  of  the  surgical  staff  of  a 
newly  commissioned  vessel  should  be  the  drilling  of  the  crew  in  the 
proper  methods  of  controlling  hemorrhage  from  different  parts  of  the 
body,  the  removal  of  foreign  bodies  from  wounds,  and  the  placing  in 
proper  positions  of  injured  or  broken  limbs.  They  should  also  be  taught, 
how  to  carry  a  man  up  or  down  through  narrow  hatches,  over  obstacles, 
or  through  contracted  or  tortuous  passages,  with  the  least  fatigue  to 
themselves,  and  the  greatest  comfort  to  the  wounded.  In  many  instances 
it  would  be  impossible  to  use  a  cot  or  any  form  of  stretcher;  under 
these  circumstances  the  only  alternative  is,  that  the  disabled  should 
be  carried. 

The  fighting  space  allotted,  especially  in  turrets,  is  so  contracted, 
that  the  immediate  removal  of  a  disabled  or  wounded  man  is  of  the 
utmost  importance.  There  is  no  unoccupied  space  in  the  turret,  where 
he  could  be  laid  aside,  out  of  the  way  of  the  gun  workers,  until  the 
action  is  over.  His  presence  would  temporarily  disable  the  gun.  The  only 
practicable  method  of  caring  for  him  is  to  lower  him  to  the  partially 
cleared  space  at  the  base  of  the  turret,  either  by  the  ammunition  hoist 
or  lashed  in  a  hammock;  even  here  he  would  only  receive  temporary 
aid,  as  the  space  is  too  limited  for  the  performance  of  any  operation. 
Here  he  must  remain  until  a  favourable  opportunity  arises  for  his 
transfer  to  the  central  station.  . 

The  equipment  of  the  surgeon  and  his  assistants  must  be  the  sim- 
plest, and  yet  the  most  effective.  They  will  have  very  little  immediate 
use  for  anything  but  brandy,  ammonia,  morphia  and  the  requirements 
for  the  control  of  hemorrhage.  With  these  they  can  quickly  leave  the 
central  station  for  any  part  of  the  ship,  where  their  services  may  be 
required,  and  superintend  the  bringing  back  of  the  patient.  The  simplest 
method  of  transportation,  and  the  one  causing  the  least  discomfort  to 
the  wounded,  is  a  stretcher,  on  which  a  mattress  and  pillow  have  been 
laid,  but  there  are  very  few  places  on  a  battle-ship,  where  a  stretcher 
could  be  conveniently  used.  It  is  inapplicable  for  narrow  or  tortuous 
passages,  for  going  up  or  down  ladders,  or  for  getting  in  or  out  of 
small  compartments.  Where  the  man  is  so  severely  injured,  that  he 
cannot  be  picked  up  and  carried,  or  where  a  stretcher  cannot  be  used, 
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the  device,  that  is  considered  best  in  the  United  States  Navy,  is  to 
lash  and  carry  him,  on  the  same  deck,  in  a  hammock,  containing  a 
mattress;  or  for  transference  from  one  deck  to  another  by  means  of 
the  apparatus,  suggested  by  Passed  Assistant  Surgeon  Stitt.  This  ap- 
paratus consists  of  „a  bar  made  of  one  inch  iron  piping,  seven  feet 
long,  with  ends  forged  flat  and  holes  drilled  in  them;  snap  hooks  are 
attached  to  these  ends;  a  binding  strap  moving  freely  on  the  pipe 
gives  the  point  of  support,  and  is  capable  of  being  tightened  by  a 
thumbscrew.  The  object  of  this  is  to  enable  one  to  raise  or  lower  a 
wounded  person  at  any  degree  of  obliquity.  When  the  men  transferring 
the  hammock  reach  the  hatchway,  where  one  of  these  stretcher  bars 
is  rigged,  they  snap  the'  hooks  into  the  hammock  rings  and  lower  away. 
The  advantages  of  this  method  are  as  follows:  Ease  and  freedom  from 
pain,  and  improbability  of  injury  during  movement  along  deck;  rapidity 
of  passage  from  one  deck  to  another;  any  hatchway  however  small 
can  be  used;  a  wounded  man  reaches  sick  quarters  with  his  hammock; 
the  simplicity  of  apparatus,  which  can  be  made  in  a  short  time  on 
any  ship;  only  two  men  are  required  to  manipulate  and  lower  it". 

The  simplicity  of  this  apparatus,  as  thus  described  by  its  inventor, 
is  only  equaled  by  its  efficacy  in  practice.  It  has  now  been  long  enough 
in  use  in  the  United  States  Navy  to  place  it  beyond  the  stage  of  ex- 
periment and  to  demonstrate  its  efficiency. 

On  the  vessels,  that  remain  afloat  after  a  modern  naval  engagement, 
the  decks  will  be  much  encumbered  with  wounded,  such  first  aid,  as 
was  possible,  will  have  been  given  to  them,  but  their  comfort  and  well 
being  will  by  no  means  be  enhanced  by  retaining  them  on  board  the 
vessel.  Naval  engagements  will  not  be  likely  to  take  place  under  the 
lee  of  a  shore  hospital,  and  humanity  demands,  that  wounded  men  shall 
have  speedy  transfer  to  the  place,  where  they  can  be  best  cared  ibr? 
and  that  place  can  be  none  other,  than  an  ambulance  ship.  Such  a 
vessel  should  be  as  much  a  component  part  of  a  fleet,  as  the  Admiral's 
flag  ship.  It  would  greatly  add  to  the  morale  of  the  men  behind  the 
guns,  when  they  went  into  action,  if  they  saw  near  at  hand  a  com- 
modious hospital,  with  all  the  appliances  for  their  care  and  comfort, 
and  under  the  superintendence  of  skilled  medical  officers.  This  vessel 
should  be  solely  and  entirely  an  ambulance  ship,  with  a  crew  only 
sufficient  to  work  the  ship,  and  all  her  available  deck  room  given  np 
to  quarters  for  sick  and  wounded. 

I  submit  herewith  plans  of  an  ambulance  ship,  which  has  been 
arranged  to  include  as  many  conveniences,  as  is  practicable  in  such  a 
vessel.  It  is  primarily  a  vessel  adapted  for  the  care  and  welfare  of 
sick  and  wounded  men,  and  all  other  considerations  are  made  subsc- 
vient  to  this  end.  The  vessel,  as  designed,  will  be  three  thousand  fire 
hundred  and  fifty  tons  displacement.  Two  hundred  and  seventy-five  feet 
on  the  load  line,  and  three  hundred  feet  over  all;  with  twin 
screws  and  a  speed  of  fourteen  knots;  fifty  feet  beam,  and  drawing 
eighteen  feet;  a  coal  capacity  of  four  hundred  and  fifty  tons,  giving 
eighteen  days  steaming  at  ten  knots.  The  water  tanks  will  hold  nine 
thousand  gallons.  The  ship  will  carry  four  steam  launches,  and  four 
barges,  each  barge  arranged  with  a  flying  floor  between  the  thwarts. 
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so  as  to  conveniently  carry  twelve  cots  on  the  floor.  There  will  be  beds 
for  two  hundred  and  seventy-four  men,  and  hammock  space  for  thirty- 
six.  State  rooms  for  eight  disabled  officers,  and  cot  space  for  twelve. 
The  beds  for  the  men  are  hair  mattresses  on  woven  wire  springs,  sup- 
ported by  a  plain  iron  framework  with  corner  stanchions.  The  height 
of  the  deck  beams  being  eight  feet,  allows  two  tiers  of  berths.  The 
forward  ward  on  the  upper  deck  has  been  left  with  only  one  tier  of 
berths,  for  a  ward  of  isolation  or  to  accommodate  more  serious  cases. 
The  vessel  can  comfortably  accomodate  three  hundred  and  thirty  sick 
or  wounded  men,  with  sufficient  berthing  space  for  the  crew  of  the 
vessel.  There  are  quarters  for  four  medical  officers,  two  apothecaries, 
and  twelve  nurses.  On  the  upper  deck  is  an  enclosed  room  twenty-two 
by  thirty-four  feet,  for  convalescent  officers,  and  a  room  twenty-six 
by  twenty-five  for  convalescent  men.  On  this  deck  also  are  the  galley, 
laundry,  wash-room,  drying-room,  lamp-room,  closets,  and  bath-room 
for  both  officers  and  men,  the  office  of  the  senior  medical  officer  and 
of  the  executive  officer.  Dumb  waiters  go  from  the  galley  to  the  diet 
kitchens  on  the  decks  below.  The  upper  part  of  the  operating  room  is 
also  enclosed  on  this  deck.  Near  the  centre  of  the  ship  on  the  berth 
deck  is  the  operating  room,  eighteen  by  twenty-one  feet.  It  is  well 
lighted  by  a  large  skylight  and  by  air  ports  opening  above  the  upper 
deck.  On  either  side  of  this  operating  room  is  an  elevator,  large  enough 
to  hold  a  cot.  The  elevator  runs  from  the  upper  to  the  lower  deck 
and  is  run  by  electricity.  A  patient  can  be  hoisted  in  his  cot  from  the 
barge  alongside  the  ship,  placed  in  the  elevator,  lowered  to  the  oper- 
ating room,  and  from  there  transferred  either  to  a  bed  on  the  berth 
deck,  or  lowered  and  transferred  on  the  deck  below.  This  transfer  is 
accomplished  by  means  of.  an  overhead  trolley,  which  runs  from  the 
operating  room  and  the  elevator,  between  the  rows  of  beds,  and  by 
means  of  which  the  occupant  of  any  bed  can  be  transferred. 

On  the  engine-room  deck  is  an  ice  machine  and  cold  storage  rooms; 
a  disinfecting  chamber;  Sturtevant  blowers,  and  ample  store  rooms  for 
all  departments  of  the  ship.  The  ventilation  is  accomplished  by  two 
powerftil  blowers,  with  their  necessary  connections,  and  supplementary 
electric  fans.  The  vessel  is  to  be  heated  by  steam,  and  lighted  by 
electricity.  The  constructor  has  so  arranged  the  model  of  the  hull,  as 
to  insure  the  minimum  of  motion,  either  in  a  head  or  beam  sea.  There 
are  steam  winches  on  the  upper  deck  for  hoisting  or  lowering  wounded 
or  boats.  They  can  be  worked  on  both  sides  simultaneously. 

The  outfit  of  the  operating  room  will  include  two  or  three  Kny 
operating  tables,  of  the  model  apprpved  by  the  Surgeon-General  of  the 
Navy.  These  tables  are  of  antiseptic  value;  are  light  and  portable, 
being  easily  folded  and  carried  to  any  part  of  the  ship.  The  floor  of 
the  operating  room  will  be  tiled,  and  all  of  its  appointments  arranged 
with  a  view  to  strict  antisepsis. 

As  soon  as  the  action  is  over,  a  launch  should  tow  its  barge  along 
side  a  vessel,  that  has  been  in  action;  the  wounded  should  be  hoisted 
out,  and  into  the  barge  by  means  of  the  apparatus  already  described; 
it  should  then  steam  with  all  despatch  to  the  ambulance  ship,  unload 
its  human  freight,  and  speed  away  again  on  its  mission  of  humanity. 
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In  no  other  way  could  wounded  men  be  better  cared  for,  or  a  fighting 
vessel  be  more  speedily  disencumbered  and  placed  again  in  readiness 
for  battle. 

The  ambulance  ship  would  of  course  fly  the  Geneva  cross  flag. 
As  an  angel  of  mercy  she  would  spread  her  wings  alike  over  friend  and 
foe,  mitigating  the  horrors  of  war,  and  hastening  the  advent  of  the 
day,  that  will  bring  peace  on  earth,  and  good  will  toward  men. 


Dr.  Ferrero  dl  Cavallerleone  (Rome). 

Organisation  pour  la  recherche  des  blesses  sur  le  champ  de 

bataille. 

.Messieurs! 

Parmi  les  questions  qui  ont  6t6  posees  avec  beaucoup  d'opporto- 
nitS  par  l'illustre  Comitd  d'organisation  de  notre  Section,  celles  de 
„  ^organisation  pour  la  recherche  des  blesses  sur  le  champ  de  bataille, 
et  sur  les  meilleurs  types  de  brancards  pour  les  blesses u  sont  certaroe- 
ment  deux  des  plus  importantes  pour  le  service  sanitaire  en  gnerre. 
et  il  aurait  fallu  un  bien  autre  que  moi,  une  de  ces  illustrations  qui 
honorent  la  medScine  militaire,  pour  leur  donner  tout  le  dSveloppement 
qu'elles  exigeraient.  Pour  mon  compte,  j'ai  fait  mon  possible  dans  le 
tr6s  peu  de  temps  que  j'ai  eu  k  ma  disposition,  —  mais  je  dois  feire 
appel  k  toute  votre  indulgence  II  n'y  a  qu'&  se  rappeler  les  rapports 
des  medecins  militaires  sur  les  horreurs  soufferts  par  les  blesses  dans 
presque  toutes  les  campagnes,  meme  dans  les  plus  rgcentes,  pour  sentir 
combien  ces  questions  de  la  recherche  et  du  transport  des  blesses  reda- 
ment  toute  notre  sollicitude,  s'imposent  je  dirai  presque  &  notre  eoeur. 
Car  nous  savons  que  d'autant  le  blesse  sera  secouru  et  transports  plus 
tot  et  plus  surement  k  l'ambulance,  k  l'hopital,  d'autant  plus  grande 
sera  la  probability  que  nous  aurons  de  le  sauver,  et  lui  seront  d'autant 
plus  epargnees  les  atroces  souflrances  physiques  et  morales,  puisque 
tout  le  temps  que  le  bless6  passe  du  moment  qu'il  tombe  frappe  par 
l'arme  ennemie  k  celui  ou  il  arrive  k  l'ambulance  tant  d6sir6e  est 
certainement  pour  lui  le  plus  terrible.  Un  prompt  transport  vaut  poor 
la  guerison  des  blessfes  presque  autant  que  le  traitement  antiseptique: 
du  moins  il  le  permet  et  il  l'assure. 

Et  nous  devons  applaudir  au  courage  de  M.  le  Generalarzt  de 
l'armee  Bavaroise  le  Dr.  Port  qui,  convaincu  qu'avec  les  moyens 
actuels  dont  les  armies  disposent,  les  blesses  seront  encore  laisses  trop 
longtemps  sans  secours  sur  le  champ  de  bataille,  a  tout  receinment 
elev6  sa  voix  si  pleine  d'autorite  pour  soutenir  les  droits  des  blesses 
„avec  cette  franchise  et  cette  force  que  donnent  tout  juste  la  convie* 
tion  et  la  consience  de  remplir  un  devoir.  Oui,  tout  homme  qui  coinbat 
pour  son  pays  a  le  droit  sacrosaint  d'etre  secouru  promptement  lorsqull 
tombe  bless6,  et  lui  assurer  d'avance  ce  secours,  c'est  encore  lui  donner 
une  grande  force  morale  de  plus  dans  la  bataille.  Toute  negligent 
dans  les  services  sanitaires  est  non  seulement  un  crime,  mais  ausa 
une  faiblesse  pour  Tarmee. 


J 
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Le  probleme  s'impose  d'autant  plus  aiyourd'hui  apres  Padoption 
des  fusils  k  repetition  et  des  balles  k  petit  calibre.  Quoique  Ton  n'ait 
jusqu'i  present  de  donnees  certaines  pour  juger  des  pertes  que  Pon 
aura  dans  les  batailles  futures,  les  rgvoltes  de  Biala  en  Galicie,  de 
Nurse h an  en  Boheme,  les  faits  d'armes  du  Concon  et  Placida  dans 
le  Chili  et  de  Weima  dans  PAfrique  Occidontale,  oft  ces  armes  nouvelles 
ont  fait  leurs  premiers  essais,  ne  se  pretant  guere  k  des  deductions 
meme  approximatives, — on  a  malheureusement  droit  de  croire  que  le 
nombre  de  blesses  sera  de  beaucoup  augments,  et  en  plus  dans  un 
espace  de  temps  bien  moindre,  et  dans  une  etendue  de  terrain  bien 
plus  grande.  La  plus  grande  portee  des  fusils  doit  en  effet  augmenter 
la  profondite  du  champ  do  bataille,  surtout  dans  les  terrains  plats,  et 
la  rapidite  du  tir  en  faisant  tomber  les  balles  dru  comme  grele  sur 
les  combattants,  autant  que  la  force  extraordinaire  de  penetration  dont 
celles-ci  sont  douees  auront  certainement  pour  consequence  de  d6ci- 
mer  en  peu  de  minutes  meme  les  plus  grandes  unites.  II  n'y  a  qu'a 
se  rappeler  les  pertes  de  46%  des  Chasseurs  de  la  Garde  k  St.  Privat, 
celles  des  16-e  et  57-e  regiments  d'infanterie  k  Mars-la-Tour  oh  elles 
atteignirent  le  748/n%  des  officiers  et  le  45°/0  des  soldats,  celles 
de  Plewna  oft  quelques  compagnies  laisserent  sur  le  champ  le  75°/0  de 
leur  force,  pour  s'imaginer  quelles  seront  les  pertes  dans  les  combats 
decisifs  de  Pavenir.  C'cst  done  bien  avec  raison  que  tout  ceux  qui  se 
sont  oceupes  de  cette  question  d'aprfcs  un  calcul  comparatif  avec  les 
guerres  passees  de  co  siecle,  6valuent  les  pertes  des  batailles  futures 
de  25  k  30%,  tandis  qu'elles  furent  de  24  —  40%  dans  les  guerres 
du  premier '  empire  Frangais,  de  15%  en  Crimee,  de  21%  en  Italie,  de 
14%  k  Sadowa  et  de  13,26%  dans  la  guerre  Franco -Allemande. 

De  plus  les  qualites  balistiques  des  nouvelles  arm6es  obligeant  de 
plus  en  plus  les  combattants  k  profiter  de  toute  ondulation  du  terrain, 
de  toute  broussaille  et  de  tout  abri  naturel  pour  se  cacher  k  Pennemi, 
les  blesses  seront  avec  toute  probabilite  bien  plus  eparpill6s  sur  le  champ 
de  bataille  qu'ils  ne  Petaient  autrefois,  et  la  recherche  en  sera  plus  dif- 
ficile et  plus  longue  en  raison  aussi  de  la  plus  grande  profondeur  du 
champ  meme,  comme  je  Pai  dej&  observe.  Et  les  qualites  balistiques  des 
nouvelles  arm6es  rendront  aussi  cette  recherche  meme  et  tout  transport 
tellement  perilleux  pendant  la  bataille  qu'on  est  k  se  demander  pour 
premiere  chose  par  un  bon  nombre  de  medecins  militaires  parmi  les  plus 
competent s  si  dans  Pinteret  meme  du  service  sanitaire,  il  ne  convienne 
pas  davantage  d'attendre  k  porter  les  secours  aux  blesses  apres  le 
combat.  On  ne  doit  pas  oublier  en  effet  que  si  beaucoup  de  soldats 
restent  a  decouvert,  pour  ainsi  dire,  k  la  place  ou  ils  sont  tomb6s, 
d'autres  doivent  etre  recherches  sous  les  abris  qui  les  cachent,  dans 
les  plis  de  terrain,  dans  les  buissons,  dans  les  talus,  dans  les  vignes, 
dans  les  champs,  et  que  leur  degagement  parmi  les  chevaux,  les  debris 
de  voitures  ou  de  caissons,  les  morts  qui  les  entourent  et  les  couvrent 
parfois,  exigera  forcement  un  certain  temps;  que  dans  cette  recherche 
les  brancardiers  ne  pourraient  profiter  comme  les  soldats  combattants 
des  abris  nature^;  qu'ils  seraient  obliges  de  parcourir  bien  souvent  une 
grande  partie  de  la  zone  battue  par  le  feu,  et  que  par  consequence 
les  risques  seraient  bien  superieurs  k  Putilite  reelle  des  secours  qu'ils 
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pourraient  preter,  d'autant  plus  que  relever  et  transporter  un  bless£ 
sous  le  feu,  c'est  redoubler  pour  lui  meme  la  probability  d'etre  frappe 
une  autre  fois.  On  a  le  droit  de  supposer  en  plus  que  les  actions  se- 
ront  de  courte  dur6e  et  que  par  consequence,  pourvu  que  les  unites 
sanitaires  puissent  arriver  nombreuses  sur  le  champ  de  bataille  tout 
de  suite  apres  le  combat,  les  blesses  ne  resteront  pas  longtemps  sans 
le  secours  necessaire. 

Pas  une  de  ces  raisons  n'est  contestable. 

Toutefois  il  y  en  a  une  morale  k  notre  avis  qui  doit  primer  sur 
toutes;  le  malheureux  qui  tombe  ne  doit  pas  etre  abandonne  k  son  sort, 
sa  blessure  le  rend  sacr£,  et  tout  effort  doit  etre  tent6  pour  le  saaver. 
Le  service  des  brancardiers  doit  done  fonctionner  sous  la  direction  des 
medecins  des  le  commencement  de  Paction,  et  pendant  tout  le  combat. 
Independamment  du  transport^  qui  dans  certaines  circonstances  peut  etre 
jug£  impossible,  les  brancardiers  doivent  aller  a  la  recherche  des  bles- 
ses, sinon  dans  la  premiere  ligne  du  feu,  au  moins  dans  Parrieredela 
zone  battue,  pour  leur  preter  les  premiers  secours  qui  parfois  peuvent 
sauver  la  vie,  les  abriter  autant  que  possible  du  feu  de  Pennemi,  et 
leur  donner  le  plus  grand  des  contorts.,  celui  de  se  voir  assistes. 

Et  c'est  justement  k  cause  du  danger  et  de  la  difficulty  et  de 
Pimportance  de  ce  service  qu'on  ne  saurait  assez  recommander  le  choii 
des  brancardiers  qui  doivent  etre  intelligents,  capables  et  braves,  et  que 
leur  nombre  soit  suffisant. 

Et  c'est  en  consideration  de  cette  necessite  absolue  que,  pr£voyant 
qu'il  sera  bien  difficile  d'obtenir  des  autorit6s  militaires  que  le  nombre 
des  brancardiers  regimentaux  ou  des  ambulances  soit  encore'  a  ugmente, 
nous  nous  sommes  demande  si  on  ne  pouvait  pas  admettre  aussi  les 
societSs  de  secours  volontaires  k  la  recherqhe  et  au  transport  des  bles- 
ses sur  le  champ  de  bataille.  Car  dans  toutes  les  armies  Ton  a  deja 
dans  ces  derniers  temps  augmente  sensiblement  le  nombre  des  bran- 
cardiers,—les  augmenter  davantage  ce  serait  au  detriment  de  la  fern4 
des  combattants.  Et  pourtant  Pon  peut  prevoir  que  leur  nombre  sera 
toujours  insuffisant  dans  les  grandes  batailles.  La  portee  des  armes  a 
feu  modernes  obligera  forc6ment  k  porter  des  places  de  secours  de 
800  k  1000  m.  et  meme  plus  derri&re  la  ligne  de  Pennemi,  et  les 
ambulances,  les  hopitaux,  quelque  mobiles  qu'on  les  rende,  ne  pounoffl 
souvent  guere  avancer  qu'&  la  fin  ou  apres  la  bataille.  La  besogne 
sera  done  bien  lourde,  et  il  faudrait  beaucoup  trop  de  temps  pocr 
explorer  le  champ  de  bataille  dans  toute  son  Stendue  et  relever  tons 
les  bless&s,  si  des  secours  extraordinaires  ne  viennent  pas  en  aide 
aux  brancardiers  des  unites  de  sant6  telles  qu'elles  sont  etablies  a 
present.  II  faudrait  done  ou,  k  Pinstar  de  PAngleterre,  creer  des  coIqb- 
nes  de  brancardiers,  une  pour  chaque  division  qui  puisse  etre  envoyee 
ou  le  besoin  la  reclame,  ou  bien,  comme  le  proposait  d£ja  le  regrette 
General  M6decin  To  si  au  dernier  Congres  International  de  1894.  feire 
appel  aux  associations  de  la  Croix  Rouge  pour  la  formation  de  nom- 
breuses equipes,  lesquelles  se  tenant  en  reserve  k  proximite  du  champ 
de  bataille  pendant  le  combat,  pourraient  intervenir  d'aprte  Pordre  des 
chefs  militaires  apres  le  combat.  L'Autriche,  si  je  ne  me  trompe,  a 
dej&  admis  ce  principe,   en  agr£geant  k  chaque  section  de  sant£  de 
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division  une  colonne  de  sante  de  Pordre  teutonique  (compos6e  de 
12  homines,  4  voitures  pour  blesses,  1  voiture  de  transport  avec  des 
objets  de  pansement  et  des  vivres  de  confort).  Mais  ces  colonnes  de- 
vraient  etre  tr&s  mobiles.  Elles  pourraient  se  composer  de  2  mfedecins 
et  d'une  cinquantaine  au  moins  de  brancardiers,  sans  autre  bagage  que 
des  brancards  et  des  musettes  k  pansement,  k  peine  quelques  voitures 
l$g#res  a  la  suite  pour  le  transport  des  brancards  et  des  moyens  d'il- 
lumination,  ou  des  bagages  du  personnel  ou  des  blesses,  et  ces  voitures 
on  pourrait  meme  les  laisser  en  arrtere  k  Poccasion  et  ne  les  faire 
avancer  que  plus  tard,  lorsque  les  routes  ne  seront  plus  encombrfies. 
Chaque  colonne  pourrait  se  diviser  en  deux  sections  et  chaque  section 
en  Gscouades.  Certainement  la  creation  des  colonnes  volantes  de  bran- 
cardiers comme  unite  sanitaire  des  arm&es  telle  que  je  la  voudrais,  je 
tiens  bien  k  la  dficlarer,  donnerait  une  assurance  bien  plus  grande  pour 
le  service,  mais  les  autorites  militaires  y  souscriront  elles?  Bien  diffici- 
lement,  je  crois.  Lorsque  Ton  se  creuse  le  cerveau  chaque  jour  pour 
augmenter  les  forces  combattantes,  on  n'est  guSre  dispose  malheureu- 
sement  k  s'en  priver  pour  les  services  que  Ton  juge  secondares.  D'autre 
part  Fassistance  volontaire  forme  aujourd'hui  un  ensemble  vivant  orga- 
nist, et  Fassociation  de  la  Croix  Rouge  est  presque  partout  une  institu- 
tion qui  se  rattache  r6glementairement  k  FarmSe.  Son  caractere  presque 
international  legitimerait  d'autant  plus  son  concours  auxiliaire  sur  le 
champ  de  bataille,  en  consideration  que  Parmee  victorieuse  aura  k 
receuillir  non  seulement  ses  blesses  mais  aussi  ceux  de  Pennemi.  On  a 
bien  propose,  il  est  vrai,  que  Parm6e  vaincue  apr&s  une  bataille  envoie 
elle-meme  des  brancardiers  et  des  moyens  de  transport  pour  aider  k 
relever  ses  blesses,  mais  une  arm6e  vaincue  aura-t-elle  toujours  ses 
unites  sanitaires  k  disposition,  k  la  main,  dirai-je  mieux?  Et  tout  en 
admettant  dans  le  personnel  sanitaire  des  deux  armfees  les  plus  6lev6s 
sentiments  humanitaires,  serait-il  prudent  de  meler  ainsi  vainqueurs  et 
vaincus  tout  de  suite  aprds  le  combat  lorsque  la  surexcitation  que  donne 
la  lutte  n'est  pas  encore  complement  eteinte?  Et  puisque  ce  personnel 
devrait  etre  remis  en  liberte,  le  travail  k  peine  termini,  n'y  aurait-il 
pas  d'inconv6nient  k  permettre  de  la  sorte  que  Pennemi  puisse  conter 
les  pertes  que  Ton  a  eu,  et  connaitre  la  situation  et  les  mouvements 
de  Parmee? 

Nous  pourrions  done  demander  aux  societes  de  secours  volontaires 
Pinstitution  de  ces  colonnes  de  brancardiers,  &  la  condition  toutefois, 
bien  entendu,  qu'elles  soient  tout-4-fait  k  la  dSpendancc  du  directeur 
du  service  sanitaire,  faisant  partie  integrate,  pour  ainsi  dire,  des  unites 
sanitaires  de  ParmSe. 

Quelque  soit  pourtant  le  nombre  des  brancardiers  il  est  k  prSvoir 
qu'aprds  une  bataille  sanglante  il  sera  impossible  de  recueillir  tous  les 
bless6s  pendant  le  jour,  et  la  recherche  en  devra  etre  continu6e  pen- 
dant la  nuit.  Avec  les  tenures  toutes  les  angoisses  les  plus  horribles 
viennent  hanter  Pesprit  des  pauvres  blesses,— le  dGsespoir  le  plus  atroce 
s'empare  de  Fame  meme  la  plus  forte:  abandonner  ces  pauvres  mal- 
heureux  jusqu'au  lendemain  ce  serait  un  crime.  Depuis  quelques  annSes 
en  eflfct  presque  toutes  les  nations  se  sont  prSoccupees  de  cette  n6ces- 
site   et  ont  6tudie  les   moyens   pour  6clairer   le   champ   de   bataille. 


46  Section  X:  Medecine  militaire. 

Beaucoup  d'exp&riences  ont  6t§  entreprises  k  Vienne,  k  Turin,  a  Paris, 
k  Stuttgart,  k  Londres,  a  Aldershot,  k  Geneve,  a  Rome.  Le  Dr. 
Mendini,  Capitaine  Medecin  de  PArmee  Italienne,  en  a  fait  Pobje 
de  trois  communications,  desquelles  la  derniere  au  Congres  Into- 
national  de  M6decine  de  1894,  et  son  rapport  est  encore,  que  je  sack, 
le  rendu  le  plus  complet  sur  Pargument.  Depuis  cette  epoque  on  a 
bien  continue  k  s'en  occuper  mais  malheureusement,  le  probleme  attead 
encore  aujourd'hui  sa  solution  et  n'a  gudre  avanc6,  et  la  dotation  des 
moyetis  d'Gclairage  de  differentes  formations  sanitaires  pour  ce  qui  est 
k  ma  connaissance,  est  encore  telle  qu'elle  6tait  du  94. 

L'ltalie,  PAllemague,  PAutriche-Hongrie  ont  les  lanternes  portati- 
ves  et  les  torches  a  vent  pour  les  brancardiers,  et  des  lanternes  are? 
reflecteur  pour  les  ambulances.  L'Autriche-Hongrie  a  en  plus  les  torches 
k  magnesium  (module  Strizl)  dou6es  d'une  assez  grande  puissance  d'eclai- 
rage,  et  des  appareils  k  charbon  et  la  France  k  la  place  des  lampes 
avec  reflecteur  a  adopts  pour  les  ambulances  les  lampes  Kratz-Daussac 
k  magnesium  doufies  elles  aussi  d'une  puissance  assez  forte. 

Pour  la  recherche  des  blesses  les  lanternes  k  main  et  les  torches 
a  vent  surtout  au  k  magnesium  sont  tres  utiles  sans  doute  pour  guider 
les  pas  des  brancardiers,  mais  sur  un  vaste  champ  de  bataille  elles  ne 
suffisent  pas.  Les  brancardiers  sont  obliges  d'explorer  pas  a  pas  tout 
le  terrain  avec  une  perte  de  temps  6norme.  II  est  de  toute  neces&te 
d  avoir  une  puissante  source  lumineuse  capable  d'6clairer  une  large 
etendue  de  terrain  et  qui,  plac£e  sur  une  hauteur,  puisse  ausa  senir 
de  guide  aux  blesses  qui  sont  en  etat  de  marcher,  et  pourront  rejoindre 
eux-memes  Pambulance. 

Dans  les  premiers  temps  de  P6clairage  electrique,  avec  Penthot- 
siasme  qui  accompagne  toutes  les  nouvelles  d6couvertes,  Pon  con^it 
Pespoir  que  par  P61ectricite  on  aurait  facilement  rSussi  k  r£soudre  ie 
probleme,  mais  on  a  du  se  convaincre  que,  pour  le  moment  au  moins, 
la  lumiere  electrique  ne  r6pond  pas  aux  desiderata.  La  propriety 
essentielle  de  la  lumiere  electrique  est  en  eflFet  sa  grande  puissance. 
Une  seule  source  suffit  pour  donner  une  grande  quantity  de  lumiere 
qui  sera  capable  d'6clairer  k  une  tres  grande  distance.  Mais  mal- 
heureusement Pon  a  de  tr£s  grandes  differences  d'illumination  am 
diverses  distances,  et,  ce  qui  plus  est,  lorsqu'on  veut  utiliser  la  lumiere 
electrique  pour  les  grandes  distances,  etant  obliges  de  Py  porter  ay« 
un  angle  tr&s-petit  avec  Phorizon,  Pon  a  des  ombres  tres  profondes  et 
tres  longues  de  sorte  qu'il  est  presque  impossible  de  marcher  sur  os 
terrain  tant  soit  peu  in6gal  comme  Pexperience  a  prouve,  impossibie 
de  marcher  contre  le  faisceau  lumineux.  et  impossible  d'explorer  les 
plis  de  terrain,  les  buissons,  etc. — Pour  diminuer  ces  ombres  il  faudrait 
soulever  la  source  lumineuse,  mais  pour  avoir  un  resultat  suffisant  c* 
serait  oblige  de  la  porter  tr&s-haut  et  Pon  comprend  de  suite,  eombieii 
de  difficultes  il  y  aurait  en  campagne.  L'on  pourrait  aussi  pour  dimi- 
nuer les  differences  d'illumination  adopter  les  appareils  a  diffusion,  mais 
ces  appareils,  absorbant  beaucoup  de  lumiere,  rendent  en  partie  illusoire 
la  grande  puissance  de  la  lumiere  electrique.  Les  lampes  a  arc  et  celies 
k  incandescence  pourraient  seulement  donner  une  lumiere  convenable, 
mais  les  difficulty  pour  les  placer  sont  telles  qu'elles  perdraient  pres- 
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que  absolument  le  caractere  de  mobility  que  tout  appareil  d'Sclairage 
doit  avoir  pour  qu'il  soit  possible  de  le  transporter  aux  difffcrents  empla- 
cements. Tous  ces  appareils  en  outre  qui  ont  un  moteur  a  vapeur,  un 
dynamo,  un  projecteur,  coutent  6norm6ment  cher,  sont  trds  lourds  et  par 
consequence  tr&s-difficiles  k  transporter  surtout  k  la  suite  des  formations 
sanitaires  de  1-re  ligne  qui  doivent  etre  aussi  mobiles  que  possible,  se 
gatent  tr&s  facilement,  et  Exigent  pour  leur  fonctionnement  un  personnel 
trds-intelligent  et  tout  k  fait  special.— Meme  les  petites  lampes  4  incan- 
descence portatives  dont  on  a  ossay6  k  Paris  et  k  Berlin  ne  sont  pas 
d'un  usage  pratique  puisque  elles  sont  trop  fragiles  et  on  n'aurait  pas 
toiyours  le  dynamo  k  disposition  pour  recharger  les  accumulateurs. 

Pour  ie  moment,  pour  le  service  sanitaire  mieux  vaudra  done 
chercher  des  moyens  plus  simples  tels  que  les  diffSrentes  lampes  k 
p6trole,  ou  k  huiles  volatiles  minfirales,  lesquelles  donnent  une  illumi- 
nation comparable  avec  la  lumidre  Glectrique.  Ces  lampes  sont  transpor- 
tables  par  un  homme,  sont  d'un  usage  facile,  sont  aliment6es  par  un 
combustible  que  Ton  trouve  partout  et  coutent  relativement  tr6s  peu. 
Avec  le  prix  d'un  appareil  filectrique  on  peut  acqufirir  a  peu  pr&s  une 
centaine  de  ces  lampes,  et  il  est  Evident  avec  combien  d'avantages. 
Les  meilleurs  types  que  1'on  ait  exp6rimente  en  Italic  dans  ces  der- 
nteres  annees  sont  la  lampe  Grube  k  oleo-vapor,  celle  Doty  a  p6trole, 
la  lampe  Seigle  k  huile  hydrocarbure  et  k  pGtrole,  la  lampe  Diirr  i 
petrole  et  la  lampe  Wells  qui  peut  fonctionner  k  pStrole  et  k  huile 
hydrocarbure. 

Du  syst&me  Wells  il  y  en  a  de  4  dimensions  d'intensite  lumineuse 
diffi&rente;  mais  les  trois  types  qui  seraient  plus  convenables  sont  les 
n°  1  2  et  3.  Le  n°  1  est  I6gere,  transportable  facilement  k  main  par 
un  homme,  poss&ie  un  rayon  d'illumination  de  100  m.,  fonctionne 
presque  exclusivement  k  p6trole  parce  que  k  cause  de  la  petitesse  du 
bee,  les  huiles  denses  hydrocarbures  l'obturent  facilement;— le  n°  2  de 
dimension  un  peu  plus  grande  a  un  rayon  de  150  m.  d'illumination, 
elle  peut  etre  port6e  k  main  par  deux  hommes,  ou  facilement  charggc 
sur  un  petit  train  a  deux  roues  moyennant  lequel  on  peut  lui  faire 
parcourir  meme  des  terrains  un  peu  mouvementes,  et  peut  fonctionner 
aussi  avec  l'huile  hydrocarbure:— le  n°  3  de  la  puissance  de  2000—2500 
chandelles  est  encore  facilement  transportable  et  peut  etre  soulevee  k 
une  hauteur  de  4  m.  moyennant  une  colonne,  de  sorte  qu'elle  pourrait 
servir  comme  phare  pour  guider  les  blesses  qui  pourraient  marcher. 
Un  homme  suffit  pour  allumer  ces  trois  types  de  lampes  et  les  main- 
tenir  en  action. 

La  lampe  Seigle  avec  le  pStrole  fonctionne  moins  bien  que  la  lampe 
Wells,  et  celle  Diirr  a  l'inconv6nient  qu'elle  est  trop  delicate,  quil  faut 
la  remplir  chaque  deux  ou  trois  heures,  et  son  intensity  lumineuse  est 
notablement  inferieure  k  celle  de  la  lampe  Wells. 

Digne  de  mention  est  aussi  la  lampe  avec  r6flecteur  k  anneaux 
paraboliques  du  Col.  Belloti,  expos6e  au  Concours  de  Rome  de  1893 
parce  que  la  source  lumineuse  est  la  chandelle  qui  se  trouve  dans  les  dota- 
tions sanitaires  r6gl6mentaires,  mais  trds  utile  pour  Gclairer  une  tente 
ou  une  salle  d'operation,  son  rayon  d'illumination  n'est  pas  sufflsant 
pour  6clairer  le  champ  de  bataille. 
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D'autres  lampes  peut-etre  sont-elles  encore  meilleures.  Pour  notre 
these  il  suffit  que  parmi  celles  indiquSes  il  y  en  ait  dej&  qui  peeves; 
etre  utilement  adoptSes,  et  on  devrait  en  doter  les  ambulances,  te 
hopitaux  mobilisfes  et  surtout  les  colonnes  volantes  de  brancardiers 
dont  j'ai  parte.  Aux  ambulances  et  aux  hopitaux  elles  pourraient  smir 
aussi  pour  Gclairer  les  tentes  et  les  salles  d'op6rations  improvis&s,  et 
eomme  phare  pour  indiquer  la  place  de  Tambulance  et  de  Thopital,  d 
pour  les  colonnes  des  brancardiers  elles  auraient  aussi  un  double  tat 
celui  de  marquer  et  d'illuminer  la  place  de  seoours,  de  reunion  des 
blessfes  k  la  quelle  pourraient  ainsi  se  diriger  les  6gares  les  blessfe 
legers,— et  celui  de  permettre  aux  brancardiers  d'explorer  le  champ  4? 
bataille  sans  etre  obliges  de  se  servir  des  torches  qui  inutflisent  pres- 
qu'un  homme  de  chaque  Squipe  pour  les  porter.  Les  torches  k  vent  et 
les  lantemes  sourdes  seraient  r£servees  k  la  recherche  des  blessfe  dans 
les  bois  et  dans  les  zones  de  terrains  labourfe  ou  mouvementfe. 

II  n'y  a  qu'une  objection  qui  puisse  etre  soulev£e,  celle  du  danger 
sous  le  rapport  strategique  d'indiquer  k  l'cnnemi  par  cette  illumination 
la  place  que  l'on  occupe.  Mais  si  cette  objection  avail  eu  quetyn? 
valeur  pour  Tadoption  des  grands  faisceaux  lumineux  k  de  tres  grandes 
distances,  il  n'y  en  a  plus  aucune  pour  ces  lampes  qui  ont  un  rayon 
d'illumination  de  200—300  m.  au  plus,— et  en  tout  cas  dans  certaines 
circostances  les  droits  de  l'humanitfi  priment  meme  les  consideration 
strategiques.  L'histoire  est  Ik  pour  nous  apprendre  combien  de  fcis 
pendant  les  guerres  il  y  a  eu  meme  suspension  d'armes  pour  recodDir 
les  blesses  et  donner  sepulture  aux  morts. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  se  rapporte  naturellement  aui  bi- 
tailles  qui  se  feront  dans  les  plaines.  En  montagne,  ces  grands 
appareils  d'illumination  ne  pourront  guere  servir  aux  brancardiers  poor 
la  recherche  des  blesses  et  ils  seraient  trop  lourds  k  porter.  Poor  ks 
brancardiers,  pour  la  recherche  des  blessGs,  aucun  moyen  d'illumin*- 
tion  ne  pourrait  substituer  utilement  les  torches  k  vent.— On  devrait  done 
en  doter  seulement  les  ambulances  et  les  hopitaux  mobiles  de  montagne. 
Mais  en  plus  on  pourrait  en  doter  aussi  au  moment  de  la  mobilisatkn 
les  petites  communes  qui  sont  sur  le  haut  des  montagnes  pres  des 
points  stratSgiques.  Aux  grandes  altitudes,  en  effet,  il  sera  bien  difficile 
de  pouvoir  trouver  un  emplacement  qui  se  prete  k  place  de  secours  ou 
de  pansement,  et  ces  petits  pays  seront  les  places  de  secours  nato- 
relles  car  \k  aboutissent  tous  les  petits  sentiers  et  Ik  on  trouve  le  pec 
de  ressources  dont  on  pourrait  profiter.  Les  fixer  d'avance  comme  teller 
serait  done  la  meilleure  des  mesures  pour  assurer  le  service  sanitair^ 
de  la  1-e  ligne  en  montagne,  et  Ik  plus  qu'ailleurs  ces  lampes  pour- 
raient servir  de  phares  lumineux  pour  guider  les  blesses  legers  et 
les  egarSs. 

Mais  pour  la  recherche  des  blessSs  s'impose  en  montagne  piss 
encore  que  dans  la  plaine,  on  le  comprend  aisfiment,  la  nfecesatS  (Feb 
grand  nombre  de  brancardiers,  et  ces  brancardiers  devront  etre  eneore 
plus  robustes  et  intrSpides  et  en  plus  habitues  k  l'alpinisme  et  oonnais- 
seurs  de  la  region.  Depuis  Textension  considerable  des  ouvrages  de 
fortification  permanente  sur  les  points  stratSgiques  les  plus  eleves  des 
montagnes  et  le  developpement  toujours  plus  grand  donne  aux  troupe* 
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alpines  comine  en  Italie,  en  France,  en  Suisse,  en  Autriche,  les  opfi- 
rations  miiitaires  le  long  de  cretes  souvent  vertigineuses  auront  cer- 
tainement  une  grande  importance  et  tout  passage  sera  attaqu6  et  dSfendu 
avec  acharnement.  C'est  k  prSvoir  done  que  meme  en  montagne  on 
aura  des  batailles  sanglantos  et  il  faudra  rechercher  les  nombreux 
blesses  dans  les  sinuosit6s  de  la  montagne  sur  des  pentes  6  scar  pees, 
au  fond  des  ravins,  sur  des  rochers  a  pic  od  bien  souvent  sera  n6ces- 
sajre  le  concours  de  plusieurs  personnes.  Chez  quelques  nations  en  effet 
le  nombre  des  brancardiers  rSgimentaux  des  troupes  alpines  a  £t6 
notablement  augments,  meme  double  comrae  en  Autriche  oft  ils  ont  6t6 
de  plus  d6sarm6s.  Mais  si  Ton  veut  assurer  le  service,  Institution 
des  colonnes  16g6res  de  brancardiers  sera  quand-meme  tout-4  fait 
indispensable.  Ces  brancardiers  devraient  se  former  en  Spiques  de  4  au 
lieu  de  3  et  porter  avec  eux  des  brancards  divisibles,  ou  bien  des 
moyens  de  transport  am6nag6s  de  mani&re  k  faciliter  d'une  part  leur 
lourdo  et  pfinible  besogne  et  k  s'adapter  de  Pautre  k  la  nature  si  di- 
verse du  terrain.  Et  ici  encore  la  Croix  Rouge  pourrait  porter  son 
concours,  pr6parant  de  longue  main  ces  colonnes,  recrutant  les  brancar- 
diers dans  la  r6gion  parmi  les  patres,  les  chasseurs  de  chamois,  les 
chercheurs  de  cristaux,  les  cantonniers  des  routes  postales  alpestres 
d'hiver,  les  flotteurs,  tous  gens  habituSs  k  porter  chaque  jour  et  k  de 
grandes  distances  sur  leurs  epaules  des  fardeaux  considerables  comme 
le  proposait  le  Dr.  Frcelich  M6decin-chef  de  la  Division  Suisse 
de  St.  Got  hard  qui  a  ports  un  si  large  concours  k  P6tude  du  service 
sanitaire  en  montague. 

Le  Dr.  Froelich  voudrait  de  plus  que  ces  brancardiers  fussent 
accompagnGs  de  quelques  chiens  race  de  St.  Bernard.  La  renommfie  de 
ces  chiens  est,  je  le  crois,  presque  universelle.  Ils  sont  la  Providence  des 
pauvres  malheureux  qui  sont  ensevelis  par  les  tourmentes  de  neigo,  ou 
sont  tomb6s  dans  quelque  abime.  Leur  intelligence,  leur  dSvouement 
sont  sup6rieurs  k  tout  61oge  et  les  moines  de  1'hospice  vous  racontent 
avec  orgeuil  tous  les  sauvetages  que  l'on  doit  k  ces  braves  betes. 
Guid6es  par  leur  flair  elles  vont  k  la  recherche  des  victimes  et  lorsque 
elles  les  ont  dScouvertes  reviennent  appeler  le  secours  et  guident  les 
moines  pr6s  d'elles.  Pourquoi  done  ne  les  utiliserait-on  pas  rSglemen- 
taireraent  dans  la  recherche  des  blesses  jet  en  plaine  autant  qu'en 
montagne? 

II  est  fort  k  craindre  que  sur  un  champ  de  bataille  6tendu,  beau- 
coup  de  blesses  caches  dans  des  bois,  sous  des  taillis,  dans  les  endroits 
6cart£s,  ou  couches  dans  des  foss6s,  trop  faibles  pour  en  sortir  et 
appeller  au  secours,  n'echappent  aux  investigations  des  brancardiers. 
Les  chiens  avec  leur  flair  si  dSlicat  pouvant  se  fourrer  partout  facile- 
ment  et  parcourir  un  grand  6space  de  terrain  en  peu  de  temps,  vien- 
draient  en  aide  aux  brancardiers.  L'idee  de  dresser  des  chiens  pour  le 
service  en  guerre  date  de  plusieurs  ann6es.  Dans  plusieurs  pays,  en 
France,  en  Allemague,  en  Bosnie,  en  Autriche  les  chiens  ont  6t6  Tobjet 
d?un  dressage  special  pour  les  reconnaissances  k  ex6cuter  dans  le  service 
des  avant-postes,  pour  porter  des  munitions  etc.— II  6tait  bien  naturel 
<jue  Ton  essaya  aussi  de  les  dresser  pour  la  recherche  des  blesses,  et 
l'essai  parait-il  a  tres-bien  rSussi  k  ceux  qui  s'y  sont  donn6s  avec  pas- 
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sion  et  Constance.  Les  experiences  faites  en  Bosnie  et  puis  en  Hongrie 
avec  des  chiens  Danois  de  grande  race,  celles  de  1891  faites  par  un 
bataillon  de  chasseurs  prussiens  avec  des  chiens  bergers  d'Ecosse  et 
des  chiens  loups,  celles  faites  en  mai  1891  par  une  compagnie  da 
Reg1  108  &  Dresde,  celle  faite  a  Neuwied  en  octobre  1895  — tomes 
eurent  un  succes  complet  tel  h  couvaincre  que  les  chiens  pourraient 
etre  reellement  d'une  grande  utilite  pour  le  service  sanitaire.  Dans  ces 
diverses  experiences  les  hommes  d^signes  pour  simuler  les  blesses  se 
coucherent  dans  les  broussaiiles,  le  visage  contre  terre,  ou  se  cacho-eat 
dans  des  champs,  dans  des  fosses  en  conservant  l'imniobilite.  Les  cliiens 
employes  k  les  rechercher  lorsqu'ils  les  decouvraient  signalaient  leurs 
places  soit  en  aboyant  sans  quitter  le  blesse  jusqu'a  ce  que  les  bran- 
cardiers  eussent  repondu  &  leur  appel,  soit  en  apportant  la  coiffure  da 
blesse  et  en  conduisant  pres  de  lui  les  brancardiers.  Dans  l'essai  fait 
a  Neuwied  on  essaya  aussi  si  la  recherche  des  blesses  avec  les  chiens 
aurait  ete  possible  meme  pendant  la  nuit.  A  cet  effet  Al.  Bungartz 
avait  imagine  un  attirail  special:  une  lampe  61ectrique  posSe  sur  le  dos 
du  chien  et  alimentee  par  deux  petits  accumulateurs  places  dans  les 
poches  d'une  ceinture.  La  disposition  parait  telle  que  meme  en  pleine 
course  et  dans  les  buissons  les  plus  epais,  la  lumiere,  qui  est  im 
vive,  est  toujours  visible  pour  la  personne  qui  suit  le  chien:  Hie  dure 
pendant  deux  heures,  et  les  parois  de  la  lanterne  seraient  assez  fortes 
pour  supporter  meme  un  choc  violent.  II  n'y  a  done  qu'a  feliciter 
M.  Bungartz  meme  d'avoir  fonde  en  1893  k  Cologne  une  association 
pour  les  chiens  sanitaires,  et  vu  que  les  chiens  bien  dresses  s'acquitteni 
parfaitement  de  leur  tache,  il  faut  se  souhaiter  que  leur  dressage  soit 
fait  en  grande  proportion.  Les  Societes  volontaires  de  secours  pour- 
raient  surtout  s'en  occuper.  Du  reste  les  pigeons  voyageurs  ont  et£ 
adoptes  reglementairement  par  les  armees, —  pourquoi  les  chiens  sani- 
taires ne  pourraient  etre  admis  de  meme  pr6s  des  troupes? 

En  concluant  jo  dirai  done: 

La  recherche  des  blesses  sur  le  champ  de  bataille  est  un  des  s^- 
vices  sanitaires  qui  n'est  pas  encore  suffisamment  assure,  soit  a  cause 
de  Tinsuffisance  du  personel,  soit  a  cause  de  Tins^iffisance  des  moyens. 

Par  consequent  il  faudrait: 

1°  augmenter  le  nombre  des  brancardiers,  soit  dans  les  regiments, 
ou  ils  devraient  etre  dans  la  proportion  au  moins  de  2°/0  des  eombat- 
tants,  soit  dans  les  ambulances; 

2°  instituer  des  colonnes  lSgeres  de  brancardiers,  une  pour  chaque 
division,  tr&s-mobiles,  afin  de  les  envoyer  facilement  1&,  ou  le  besoin  ea 
serait  plus  pressant; 

3°  ou  demander  la  formation  de  ces  colonnes  aux  societes  volon- 
taires de  secours,  en  admettant  leur  concours  sur  le  champ  de  bataille 
apres  le  combat. 

4°  doter  ces  colonnes  mobiles  ainsi  que  les  ambulances  de  moyens 
puissants  d'6clairage,  soit  pour  l'illumination  du  champ  de  bataille,  soit 
pour  servir  comme  points  de  repaire  pour  les  bless6s  I6gers  qui  pour- 
raient se  rendre  eux-memes  aux  places  de  secours  et  de  pansement. 

Les  moyens  d'illumination  doivent  etre  facilement  transportables, 
d'un  prix  pas  trop  eleve  et  d'un  usage  facile.  En  consequence,  a  Fetat 
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actuel  de  l'industrie  il  faut  rejeter  les  appareils  electriques  et  adopter 
les  lampes  k  huiles  min6rales  hydrocarburees; 

5°  utiliser  les  chiens  pour  la  recherche  des  blesses  specialement  en 
montagne,  dans  les  bois,  aux  endroits  6cart6s,— en  proner  le  dressage 
en  grande  proportion  surtout  par  les  societes  volontaires  de  secours,— 
et  en  doter  les  colonnes  l£g&res  de  brancardiers  et  les  troupes  alpines. 

6°  La  recherche  des  blesses,  quelque  soit  le  danger  pour  les  bran- 
cardiers, doit  se  faire  meme  pendant  le  combat,  si  non  tout  a  fait  dans 
la  premiere  ligne  du  feu,  aumoins  aussi  en  avant  qu'il  sera  possible  dans 
la  zone  efficace  du  tir,  ne  fut-ce  que  pour  preter  aumoins  aux  blesses 
les  premiers  secours  qui  souvent  peuvent  sauver  la  vie,  les  abriter 
autant  .que  possible  du  feu  de  1'ennemi,  et  leur  donner  le  plus  grand 
des  contorts,  celui  de  se  voir  assistes. 


Dr.  Ferrero  di  CayaUerleone  (Rome). 

Les  meilleurs  types  de  brancards  pour  les  blesses. 

Apr&s  la  recherche  des  blessfe,  leur  transport! 

„ Quels  sont  les  meilleurs  types  de  brancards  pour  les  blesses?". 
Voila  la  seconde  these.  11  faudrait  tout  un  volume  rien  que  pour  donner 
un  index  de  tous  les  brancards  qui  ont  ete  proposes.  Cela  sulfit  pour 
prouver  que  le  problfcme  est  encore  a  resoudre.  II  est  tellement  com- 
plexe  en  effet  que  si  l'on  tache  de  satisfaire  aussi  bien  qu'il  est  possible 
a  une  des  conditions  d'un  bon  brancard  presque  toujours  c'est  k  charge 
de  quelqu'une  autre  des  qualites  exigOes.  II  n'y  a  qu'&  Gnumerer  ces 
qualites  pour  s'en  convaincre.  Je  le  dirai  avec  les  paroles  de  Le  Fort. 
„Un  brancard  devrait  etre  d'un  prix  peu  61ev6,  16ger  et  en  memo  temps 
tres-solide,  facile  k  monter  et  k  dCmonter,  reductible  k  un  petit  volume, 
facile  k  nettoyer  (car  la  toile  est  presque  toujours  tachee  par  le  sang) 
enfin  ne  renfermer  aucune  piece  separee  susceptible  d'etre  perdue  et 
difficilement  remplac6ea.  Et  en  plus  j'ajouterai,  rendre  doux  le  trans- 
port aux  blesses,  Sxiger  le  moins  possible  de  dfipense  de  forces  des 
brancardiers,  etre  utilisable  pour  toute  sorte  de  blessures,  et  partout. 

Comment  r6ussir  k  construir  cet  id6al  de  brancard?  Lors  du  con- 
cours  international  de  Rome  ouvert  par  la  munificence  de  SS.  MM.  le. 
Roi  et  la  Reine  d'ltalie  sur  les  moyens  d'6vacuer  les  blesses  du 
champ  de  bataille,  il  y  eut  toute  une  Exhibition  de  brancards  k  bras, 
k  roues,  k  traineau  k  hamac,  k  sellette  pour  montagne  dont  les  uns 
articul6s?  les  autres  demontables  de  mille  manieres  pour  que  leurs 
parties  pussent  trouver  place  sur  les  tfpaules  de  2  hommes  ou  s'empa- 
queter  avec  leurs  perches  dans  un  sac  sur  le  dos;  avec  les  hampes  en 
bambou,  en  fer,  en  bois,  en  acier;  la  couche  form6e  par  de  la  toile, 
par  des  sangles,  par  un  filet  tressS,  par  un  lit  de  roseaux,  tantot 
plane,  tantot  inclinfie,  avec  des  formes  diffi&rentes.  Tous  ces  brancards 
avaient  quelque  m§rite,  ou  celui  (Je  la  16geret6,  ou  celui  de  s'adapter 
k  divers  emplois,  ou  celui  de  se  preter  plus  facilement  au  transport, 
mais  pas  un  qui  ne  preta  aussi  le  cot6  k  quelque  critique.  Beaucoup 
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de  rapports  tr6s-d6tailles  avec  desseins  ont  6t6  imprimis  sur  ce  coa- 
cours—  je  croirais  done  faire  oeuvre  inutile  en  r6p6tant  ici  la  descrip- 
tion de  ces  civteres  *). 

Depuis  cette  annee  beaucoup  d'autres  brancards  nouveaux  ont  encore 
6te  proposes;  celui  du  Dr.  Gottig  de  Sl  Gall  qui  se  plie  par  le  mi- 
lieu dans  le  sens  de  la  longueur,  construit  en  tiges  de  fer  creux,  solides 
et  legeres,  et  qui  peut  etre  facilement  log6  dans  un  sac  a  dos;  cetai 
du  Dr.  Sumbrieta  qui  a  remplacG  la  base  de  sustentation  par  un  axe 
de  suspension  afln  de  diminuer  les  secousses  imprimees  au  blesse,  et 
celui  H  peu  pres  analogue  du  Dr.   Namally  suspendu  sur  le  centre 
d'un  chassis  de  maniere  &  conserver  constamment  son  6quilibre  hori- 
zontal;   celui  du  Dr.    Deprez  qui  a  divise  la  toile   en   deux   parte 
6gales  dans  toute  sa  longueur,  et  les  tient  unies  par  un  moyen  de  jone- 
tion  simple  et  solide   qui  peut  se   d6foire  facilement  en  manifre  de 
permettre  de  d6poser  le  malade  sur  son  lit  sans  d6placement  douloureux 
ou  dangereux;  le  brancard  k  roues  par  M.  Winkler  de  Tonne  rappe- 
lant  celui  de  Furley  616gant  et  16ger  inclinable  avec  capote;  celui  ana- 
logue mais  plus  massif  et  plus  solide  de  M.  Keller,  enftn  celui  a  roues 
de  M.  Moojj  in&decin  principal  en  retraite  des  Pays-bas,   adopte  par 
l'arm6e  de  son  pays,  h  suspension  perpendiculaire  au  dessous  de  l'essien 
de  sorte  qu'il  est  tr6s  16ger  a  conduire  et  6vite  compldtement  tout* 
secousse  au  blesse. — Meme  de  la  bicyclette  il  6tait  naturel  que  dansce 
moment  de  ciclysine  universel  on  voulut  bfineficier.  L'idee  de  Putiliser 
pour  le  transport  des  blesses  remonte,  que  je  sache,  au  Cap.  Bruno 
Nolmes   qui  id6a  en  1892  un  appareil   composfe  de  deux  bicyclettes 
unies  entre  elles  parallelement  et  supportant  un  brancard  suspendns 
aux  barres  qui  les  unissent  sur  lequel  un  homme  pourrait,  selon  Fau- 
teur,  etre  couche,  et  transports  facilement  et  rapidement  du  champ  oV 
bataille  &  la  place  de  pansement.  Et  M.  Glaeser  et  Kolbaba  ont  encore 
simplifie  la  methode  en  construisant  une   bicyclette-brancard  avec  one 
seule  bicyclette.  Je  l'ai  experiment6e  moi-meme  et  je  l'ai  trouvfe  tre 
ingenieuse  et  meme   assez  pratique.   Pratique?  Oui,  comme  la  plupart 
de  ceux  que  j'ai  nommSs  dans  le  sens  qu'ils  rfepondent  &  leur  but  et 
qu'on   peut  les   utiliser  avec  avantage,  mais  non  sous  le  rapport  da 
service   sanitaire   militaire.   Pour  le  service   sanitaire   militaire  il  feot 
dans  les  brancards  surtout  la  plus  grande  simplicity  afin  que  les  bran- 
cardiers   apprennent  facilement  &  s'en  servir  et  n'aient   pas  &  pertfre 
du  temps  i  les  monter  et  dSmonter,  et  la  solidity  afin  que  ces  brancards 
puissent  resister  aux  nombreux  transports,  aux  chargements  et  d£ehar- 

*)  Obtinrent  le  prix  du  Concours  et  des  distinctions,  et  meritent  d'etre  rap- 
peles  outre  la  charrette-brancard  Rosati,  le  brancard  de  montagne  du  Dr.  Froelicb 
qui  peut  se  transformer  en  sellette,  en  glissoire,  s'adapter  a  transport  a  bras,  par 
mulet,  a  dos  d'homme;  celui  de  M.  De  Luna  articule*  en  fer  et  filet  avec  den 
petites  roues;  celui  de  Mascarello  en  fer  articule  vide  avec  fond  en  toile;  celui  de 
Marzuttini  en  bambou  qui  peut  se  poser  sur  un  train  de  roues;  le  systeme  a  2  bran- 
cards unis  a  deux  roues  de  Bach  ma yr,  et  celui  presque  semblable  deCzermaca;fe 
brancard  d£montable  a  roues  de  Bizzari;  celui  a  roues  a  essort  de  Sottsienarec 
couverture;  celui  en  fer  de  Greef  aussi  a  roues  d§montables;  celui  de  Jacoby  a 
roues,  transportable  aussi  a  bras,  avec  un  petit  sac  pour  pansement;  celudeTedeset* 
tres — ingenieux  qui  se  dSmonte  en  7  parties  et  peut  etre  contenu  dans  un  sac  a  dos 
enfin  celui  Dr.  Boccia  a  traineau  pour  montagne. 
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gements  frequents  sur  les  charrettes  et  les  voitures  de  transport,  et  k 
toutes  les  causes  de  deterioration  si  nombreuses  en  campagne.  Tout 
ces  brancards  qui  servent  k  plusieurs  emplois,  avec  mille  engins  faciles 
a  se  gater  ou  k  se  perdre,  prouvent  l'ingSniosite  des  constructeurs  et 
peuvent  etre  utilises  dans  des  circonstances  ordinaires,  etre  adoptfes 
meme  par  ParmGe  pour  le  service  dans  les  garnisons,  dans  les  camps, 
dans  les  oxercices  de  tir,  mais  sont  absolument  k  rejetter  pour  les 
detachements  sanitaires.  Ici  c'est  vraiment  le  cas  de  rappeler  le  vieux 
dicton  que  „le  mieux  est  ennemi  du  Men".  Et  il  ne  faut  pas  oublier 
non  plus  la  question  du  prix,  ni  celle  du  transport  de  ces  brancards 
sur  le  champ  de  bataille,  ou  ils  doivent  servir.  Tous  ces  brancards  plus 
ou  moins  compliquGs  coutent  naturellement  bien  plus  que  les  brancards 
tout  simples  constitu6s  par  deux  hampes  et  une  toile,  et  sont  bien  plus 
encombratss  et  lourds  k  transporter,  et  il  est  bien  naturel  par  conse- 
quence que  les  administrations  militaires  qui  doivent  en  acheter  des 
milliers  tiennent  compte  aussi  de  la  d6pense,  et  hSsitent  surtout  k 
augmenter  meme  d'un  poids  minime  leur  materiel  de  transport  qui  est 
d£ja  si  encombrant,  et  le  nombre  des  voitures  k  la  suite.  En  outre 
tout  doit  se  tenir  dans  le  service  sanitaire  en  campagne,  et  les  bran- 
cards doivent  aussi  s'adapter  parfaitement  k  etre  charges  avec  les 
bless6s  sur  les  voitures  d'ambulance,  et  sur  les  trains  sanitaires. 

C'est  done  d'aprfcs  ces  premisses  poshes  comme  absolues  que  nous 
devons  juger,  quels  sont  les  meilleurs  types  de  brancards. 

Toute  cette  vari§t6  infinie  de  brancards  que  j'ai  enumerGs  on  peut 
la  classer  en  troix.  categories:  les  brancards  k  bras,  les  brancards  a 
roues,  les  brancards  pour  montagne  ou  speciaux. 

A  tout  seigneur  tout  honneur.  Prototype  des  brancards  k  bras  est 
le  vieux  brancard  k  traverse,  le  brancard  de  toutes  les  guerres  pas- 
s6es  que  rien  encore  n'a  pu  dStroner.  Qa  et  la  on  lui  a  bien  apporte 
des  ameliorations.  On  lui  a  ajoute  des  petits  pieds  articul6s,  quelque 
soutien  pour  la  tete,  un  capuchon  pour  garantir  du  soleil  et  de  la  pluie, 
on  a  rendu  la  toile  facilement  amovible,  mais  au  fond  il  reste  toujours 
le  meme  avec  ses  deux  longues  hampes  et  sa  toile  tendue.  Sa  simplicity 
fait  sa  force  et  toutes  les  armees  en  sont  encore  dot£es.  Lorsqu'on  doit 
s'en  servir  on  le  trouve  en  effet  d6j£t  tout  pret.  Les  brancardiers  n'ont 
qu'i  le  dfecharger  des  voitures,  et  6tant,  pour  ainsi  dire,  tout  d'une 
pi£ce,  il  est  beaucoup  plus  solide.  Mais  il  est  tr6s  encombrant  pour  le 
transport  sur  les  voitures  et  §xige  toujours  deux  hommes  pour  le  porter 
meme  lorsqu'il  est  vide. 

Brancards  a  bras  pliants. 

Les  conditions  nouvelles  des  combats  rendant  bien  souvent  impos- 
sible aux  voitures  d'ambulance  d'avancer  prds  du  champ  de  bataille, 
et  surtout  les  conditions  sp6ciales  de  la  guerre  en 'montagne,  firent 
sentir  la  n6c6ssit6  de  rendre  ces  brancards  plus  facilement  transpor- 
tables  par  les  brancardiers,  d'ou  Pid6e  de  plier  en  deux  au  milieu  les 
hampes  avec  charnteres  £t  de  rendre  mobiles  ou  articulSs  les  traverses 
des  deux  extremites  en  errant  ainsi  un  autre  type  de  brancard  k  bras— - 
les  brancards  pliants  que  toutes  les  nations  adopt£rent,   specialement 
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pour  les  troupes  de  montagne.  Ces  brancards  ont  en  effet  l'avante 
d'etre  portes  par  un  seul  homme,  mais  ils  se  gatent  plus  facilement. 
Les  charnieres  surtout  se  cassent  tres  souvent.  Pour  reparer  a  <#t  in- 
convenient on  eut  l'idee  d'emboiter  Tune  dans  l'autre  les  deux  moitfe 
des  hampes,  mais  pour  cela  il  faut  que  la  toile  ne  lour  soit  pas  fiiee 
avec  des  clous  comme  par  exemple  dans  les  brancards  fran$ais  1892 
et  italiens  ancien  modele,  mais  par  des  liens, — ou  bien  que  les  ham- 
pes soient  pass6es  dans  des  dedoublements  lateraux  de  la  toile  meme. 
L'on  a  ainsi  deux  avantages,  celui  d'une  solidite  bien  plus  grande  et 
do  pouvoir  facilement  laver  et  changer  la  toile  des  brancards.  Seale- 
ment  la  manoeuvre  du  montage  et  du  demontage  des  brancards  rest? 
necessairemont  un  peu  plus  longue  et  compliquee,  mais  ce  desavantago 
est  minime  et  le  brancard  italien  qui  est  &  present  &  l'6tude  et  sera 
bien;probablement  adopte  est  construit  d'apr6s  ces  principes.. 
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Brancards  a  bras  &  type  divisible. 


Quoique  plies  et  roules  et  par  consequence  plus  faciles  a  porter 
ces  brancards  restent  pourtant  trop  lourds  pour  un  homme,  surtout 
lorsque  le  trajet  &  parcourir  est  long  et  le  chemin  raide  et  difficil  comme 
en  montagne.  La  en  effet  les  charrettes  pour  transport  ne  peuvent  ar- 
river  tout  au  plus  qu'&  la  base  des  operations  et  on  ne  peut  pastou- 
jours  disposer  d'un  nombre  suffisant  de  betes  de  somme  pour  le  tran- 
sport des  brancards.  Dans  le  but  done  de  rendre  les  brancardiers  inde- 
pendants  de  ces  moyens  de  transport  Ton  pensa  k  diviser  ces  bran- 
cards en  deux  parties  egales  dans  le  sens  de  la  longueur  afin  que  cha- 
que  brancardier  n'en  porte  qu'une  moitte.  Ce  sont  les  brancards  a  type 
divisible.  Un  brancard  de  ce  modele  (Arena)  est  en  dotation  justement 
pour  les  troupes  alpines  dans  Parmee  italienne.  Les  deux  moiti&s  s'unis- 
sent  ensemble  par  des*  courrous.  Ces  brancards  divisibles  repondent 
reellement  comme  systeme  &  la  plupart  des  exigences  du  service  des 
brancardiers.  II  n'y  a  que  la  manoeuvre  de  les  monter  et  de  les  de- 
monter  qui  soit  un  peu  plus  longue,  mais  des  brancardiers  bien  instroits 
font  cette  besogne  tres-vite.  II  est  indispensable  naturellement  que  cba- 
que  moitie  puisse  s'unir  indifferemment  afrec  une  autre  moiti6  quelcoo- 
que.  II  suffira  ainsi  que  deux  brancardiers  se  rencontrent  pour  former 
le  brancard. 

C'est  une  question  de  details  que  de  rendre  ces  brancards  phis 
ou  moins  pratiques,  et  j'aurai  Phonneur  de  presenter  &  la  Section  les 
photographies  d'un  brancard  divisible  que  je  viens  justement  de  faire 
construire  pour  le  proposer  pour  I'armfie  italienne. 

Ces  brancards  devraient,  selon  moi,  etre  noli  seulement  destines  au 
service  en  montagne  mais  donnes  aussi  aux  brancardiers  des  colonm* 
mobiles  dont  j'ai  parle  dans  la  premiere  partie  de  mon  rapport.  Od 
pourrait  les  rendre  ainsi  tout-a-fait  independants  des  voitures  de  tran- 
sport et  leur  permettre  de  parcourir  meme  quelquos  kilometres,  comme 
ils  y  seront  obliges  bien  souvent  pour  se  porter  de  l'arriere  des  troupes 
sur  le  champ  de  bataille,  sans  arriver  d6ja  fatigues  avant  encore  de 
commencer  le  lourd  travail  qu'ils  seront  appel&s  a  faire. 
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.Mais  les  conditions  nouvelles  des  combats  reculant  forcement  de 
plus  en  plus  les  places  de  secours  et  de  pansement  de  la  ligne  du  feu 
rendront  aussi  le  transport  des  blesses  bien  plus  grave  k  cause  de  la 
srande  distance  que  les  brancardiers  seront  oblig6s  de  parcourir.  La 
n(?c§ssite  s'impose  done  de  leur  allSger  la  fatigue  du  transport  et  dV 
br6ger  aussi  le  temps  qu'il  doivent  employer.  A  l'exemple  de  Larey 
qui  apres  la  bataille  de  Bantzen  s'etait  servi  des  brouettes  en  usage 
dans  le  pays  pour  transporter  un  grand  nombre  de  blesses,  on  pensa 
d'enrichir  le  matfiriel  sanitaire  de  brancards  k  roues,  et  les  Allemands 
les  premiers  les  adopterent  r§glementairement.  lis  ont  6te  adoptes  apres 
par  PAngleterre,  la  Suisse,  la  France,  les  Pays-Bas,  la  Belgique  lis 
n'ont  fait  pourtant  gu&re  bonne  Spreuve  dans  la  guerre  du  1870,  de 
sorte  que  les  allemands  et  les  suisses  les  ont  abolis  des  approvision- 
nement  des  dSUchements  sanitaires.  Los  types  de  ces  brancards  se 
sont  multiplies  presque  k  Pinfini;  k  une  et  k  deux  roues,  k  petites  et 
a  grandes,  avec  les  roues  au  milieu  ou  k  une  des  extremity,  avec 
ou  non  des  systftmes  de  suspension,  k  une  et  a  deux  civieres,  k  deux 
sieges  etc. 

On  peut  toutefois  les  distinguer  en  deux  classes:  ceux  dans  les- 
quels  le  brancard  ne  peut  se  detacher  de  Pessieu,  et  ceux  qui  se  d&non- 
tent  completement. 

Certainement  si  Ton  juge  d'apres  la  premiere  impression  lorsqu'on 
voit  avec  quelle  facility  un  homme  tout  seul  peut  avec  ces  brancards 
transporter  rapidement  sans  fatigue  un  et  meme  deux  blesses,  on  serait 
parte  k  les  proclamer  I'id&al  des  brancards,  mais  k  peine  la  reflexion 
arrive,  Penthousiasme  tombe.  Impossible  en  effet  de  s'en  servir  sur  un 
terrain  in6gal  et  sur  des  sentiers  trop  Stroits— trop  lourds  et  encom- 
brants  pour  les  charger  sur  les  voitures  et  pour  les  porter  sur  le  champ 
de  bataille;  trop  compliques  et  faciles  k  se  d§grader,  trop  long  et  dif- 
ficil  le  montage  de  ceux  qu'on  peut  d6monter  pour  le  transport.  Tous 
les  brancards- voitures,  toutes  les  civieres  k  roues  d'un  type  special 
sont  done  k  rejeter  de  Paprovisionnement  des  unites  sanitaires. 


Trains   de   roues. 

Je  n'en  dirai  pas  autant  pour  les  trains  de  roues  (systeme  Le  Fort, 
Longmore,  Bargoni,  Mullier)  sur  lesquels  on  peut  adopter  les 
brancards  k  bras  reglementaires.  Ces  trains  de  roues  rGduits  aussi 
simples  et  legers  que  possible  ne  seraient  pas  trop  encombrants,  et 
on  pourrait  en  doter  les  ambulances.,  ou  bien,  comme  proposait  le 
Dr.  Port  afin  de.  ne  pas  trop  augmenter  la  longueur  des  colonnes  sa- 
nitaires de  transport  et  les  avoir  plus  surement  sur  le  champ  de  ba- 
taille des  le  commencement  de  I'action,  les  faire  transporter  par  les 
caissons  ou  les  voitures  d'aprovisionnement  de  Partillerie  et  de  Pinfan- 
terie.  Si  le  terraiu  le  permet  on  pourrait  ainsi  de  suite  improviser 
los  brancards  k  roues  pour  Pevacuation  du  champ  de  bataille.  En  tout 
<?as  ils  seront  certainement  d'une  reelle  utility  pour  Pevacuation  des 
blesses  des  places  de  secours  aux  ambulances  qui  forcement  doivent 
se  placer  pres  des  routes. 
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Brancards  pour  montagnes. 

La  demi£re  cat£gorie  enfin  est  celle  des  brancards  pour  montagre. 
Ici  l'imagination,  l'ingfrriositg  des  inventeurs  s'est  montree  k  Ja  bau- 
teur  des  difficultes  du  tronsport.  Autant  de  types  on  peut  dire  que  de 
brancards:  k  traineau,  k  hamac,  k  sellette,  k  glissoire  etc.— 11  serait 
tr6s  interessant  de  les  passer  en  revue  mais  il  me  faudrait  trop  abu- 
ser de  votre  patience. 

Qu'il  me  soit  pardonnG  si,  au  contraire,  tout  en  reconnaissant 
les  merites,  je  les  rejette  tous  k  la  fois  pour  les  motifs  que  jai  dej4 
6nonc6s  en  les  jugeant  non  acceptables  pour  les  d6tachements  sani- 
taires, je  ferai  bien  volontiers  une  exception  pour  le  brancard  du 
Dr.  Froelich,  (qui  a  obtenu  le  prix  au  Concours  de  Rome),  qui  rSpond  a 
presque  toutes  les  exigences  du  transport  en  montagne,  mais  il  est 
lui  aussi  trop  special  et  suppose  ou  demande  un  6quipement  tout  spe- 
cial des  brancardiers. 

En  outre  je  crois  que  le  transport  d'un  bless6  k  dos  d'homme  avec 
ce  brancard  ne  soit  guere  le  meilleur  avec  la  position  qu'il  derait 
garder. 

Je  souscrirai  plutot  k  son  opinion  qu'en  montagne  mieux  que  les 
brancards  devront  etre  utilises  pour  le  transport  des  blessfo  beaucoup 
de  portoirs  dont  se  servent  les  montagnards.  J'oserais  menie  dire  qu'aw 
de  petites  modifications  et  improvisations  ces  portoirs  seraient  les  mett- 
leurs  de  tous  les  moyens  de  transport,  du  moins  \k  oil  k  cause  des 
sentiers  etroits  et  6scarp6s  ne  serait  pas  possible  l'emploi  des  brancards 
pas  plus  que  des  cacolets  et  des  litieres,  et  cela  surtout  si  les  gens 
memes  de  la  montagne  6taient  appeles  k  preter  un  secours  volontaire. 
Rien  ne  sert  mieux  que  ce  qui  nous  est  deja  habituel.  Mais  comme 
type  de  brancard  r6glementaire  des  d6tacbements  sanitaires  en  mon- 
tagne le  meilleur  tout-de-meme  est  a  mon  avis,  je  le  r6p6te,  le  brancard 
k  bras  divisible.  Les  brancards  a  hamac  et  formes  semblables  qui,  je 
Fadmets,  pourront  etre  trfes  utiles  parfois,  peuvent  s'improviser  tres- 
facilement  lorsqu'il  sera  nScessaire,  et  auraient  PinconvGnient  de  ne  pas 
s'adapter  aux  voitures  sanitaires  et  de  ne  se  preter  guere  k  un  long 
transport,  car  le  blessG  y  reste  trop  incommodfement,  de  sorte  qu'fl 
faudrait  le  changer  do  place  une  autre  fois  lorsqi^il  arriverait  a  l'am- 
bulance.  En  outre  le  brancard  a  bras  r£glementaire  se  prete  aussi 
k  etre  adapts  k  dos  de  mule  en  l'y  fixant  par  des  moyens  semblables 
a  ceux  improvises  par  le  Dr.  Gouchet  en  Mexique  ou  a  celui  propose 
par  M.  Delorme. 

Mais  il  est  temps  de  conclure  et  en  me  resumant  je  dirai: 

1)  le  meilleur  type  de  brancard  pour  les  formations  sanitaires  est 
celui  k  bras; 

2)  il  pourra  etre  a  traverses  pour  les  hopitaux  sfidentaires; 

3)  mais  il  devra  etre  a  ham  pes  pli  antes  ou  mieux  k  hampes 
k  emboitement  pour  les  regiments  et  les  ambulances 

4)  k  type  divisible  pour  les  colonnes  mobiles  de  brancardiers 
et  les  troupes  de  montagne. 

5)  il  serait  utile  de  doter  les  ambulances,  les  colonnes  mobiles 
de  brancardiers  et  les  voitures  d'approvisionnement  des  troupes  de  quel- 


*  ■ 
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ques  trains  de  roues  aussi  simples  que  possible  et  aussi  legers  que 
solides  afin  d'y  adapter  les  brancards  a  bras  reglementaires  et  former 
des  brancards  a  roues. 

6)  mais  tous  les  brancards  k  roues  spgciaux  ainsi  que  tous  les 
brancards  compliqu6s  sont  k  rejeter  pour  les  formations  sanit aires  de 
premiere  ligne. 

Telles  du  moins  les  conclusions  du  moment,  point  revolutionnaires 
en  verite.  Je  voudrais  bien  que  d£s  demain  une  innovation  qui  r6ponde 
k  toutes  les  exigences  du  service  les  rendit  surannees. 

L'amelioration  du  materiel  sanitaire  doit  former  la  constante  pre- 
occupation de  nous  tous.  Meme  le  moindre  detail  qui  pourra  epargner 
une  souffrance  ou  faire  gagner  une  minute  aura  une  valeur  extraordi- 
naire, et  le  faire  connaitre  de  suite  sera  un  devoir  d'humanite.  Pour 
le  service  sanitaire,  a  dit  S.  M.  PEmpereur  de  PAllemagne,  rienne  devrait 
etre  secret.  Les  blesses  n'appartiennent  plus  k  une  nation  plutot  qu'4 
une  autre,  ils  appartiennent  k  Phumanite.  Le  sentiment  de  pitie  doit 
faire  taire  tout  autre  sentiment  et  tous  nos  efforts  doivent  tendre  k 
multiplier  et  assurer  un  prompt  secours  aux  pauvres  blesses. 

Une  seule  rivalite  entre  nous— la  noble  emulation  du  bien  des  mal- 
heureuses  victimes  des  passions  et  des  haines,  des  heros  du  devoir  et 
de  Phonneur. 


Dr.  L.  Bonomo  (Rome). 

Sur  ropportumt6  du  traitement  operatoire,  en  cas  de  guerre  7- 
des  plaies  par  armes  &  feu  p6n6trant  dans  l'abdomen. 

La  question  de  Futility  et  de  la  n6cessite  de  Pintervention  ope- 
rative dans  les  blessures  d'armes  k  feu  est  toujours  ouverte.—  En  ve- 
rite le  nombre  des  abstentionistes  est  diminue  vis-i-vis  la  multiplicite 
des  lesions  vasales  et  visc^rales  que  peut  produire  un  projectile;  de 
l'6panchement  des  feces  presque  inevitable  par  la  penetration  en  cavite 
de  corps  etrangers  transports  par  le  projectile  meme,  qui  sont  cause 
de  graves  infections  periton6ales. 

Mais  si  dans  les  cliniques  et  dans  les  hopitaux  les  chirurgiens 
sont  toujours  plus  enclins  k  operer,  la  legion  des  abstentionistes  aug- 
mente  quand  il  s'agit  de  blesses  en  guerre,  oh  les  moyens  de  secours 
ne  sont  pas  juges  proportionnes  k  la  gravite  de  ces  cas. 

Convaincus  que  les  ressources  de  la  chirurgie  moderne,  qui  du 
reste  est  suffisamment  simple,  peuvent  etre  introduces  meme  dans 
les  hopitaux  de  camps  nous  sommes  proposes  d'apporter  un  nouveau 
contribut  d'exp6riences  bien  plus  nombreux  que  #celles  qui  ont  ete  prati- 
quees  jusqu'fc  present  par  les  autres,  afin  d'etablir  avec  quelque  exac- 
titude quand  est  ce  qu'il  faut  operer  et  quand  Pabstention  est  elle  pre- 
ferable. 

Dans  nos  experiences  nous  avons  cherche  de  reproduire  dans  les 
I i mites  du  possible  les  conditions  de  la  chirurgie  humaine. 

Les  chiens,  dont  nous  nous  sommes  servis,  fiirent  pour  cette  rai- 
son  blesses  avec  le  fusil  Flobert  a  projectile  de  5  mm.  proportionne 
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a  leur  intestin,  en  differeates  directions,  sans  aucune  preparation  et 
tirant  toujours  k  brule  pourpoint,  afin  que  le  projectile  eut  toute  si 
vitesse  initiale. 

Le  nombre  de  nos  experiences,  96  en  total,  nous  fc  permis  de  fern? 
quelques  observations  sur  la  nature  et  sur  les  possibles  conditions  des 
lesions  interieures  abdorainales,  sur  leur  diagnostic,  sur  la  modality  de  la 
technique  op£ratoire  etc,  que  je  vais  exposer  et  comparer  avec  les  obser- 
vations  sur  le  memo  argument  des  autres  exp§rimentateurs  et  cliniquei 

Diagnostic  des  blessures  abdominales  penetrantes  et  per- 
forates.—Avant  tout  il  faut  etablir  si  une  blessure  par  arme  a  feu  soil 
penetrante  ou  non.  Si  nous  tenons  compte„  de  la  probable  direction  seloo 
laquelle  le  projectile  a  frappG,  du  si&ge,  de  l'orifice  de  sortie,  s'il  existe, 
do  1'etat  du  blesse,  et  si  nous  explorons  le  trajet  de  la  blessure  avec  one 
grosse  sonde  mStallique  ou  avec  une  bougie  elastique,  en  pratiquaat. 
s'il  est  necessaire,  un  debridement,  il  ne  sera  pas  difficile  d  etablir  si  la 
blessure  est  pSnetrante—  Nous  nous  souvenons  cependant  d'avoir  ob- 
serve trois  fois  sur  les  chiens  frappes  aux  flancs  par  arme  a  feu.  deux 
trous  assez  lointains,  sans  penetration  du  projectile  dans  la  cavite  do 
peritoine. 

II  est  plus  difficile  d'etablir  d'apr£s  ud  premier  examen  l'existenee 
de  lesions  viscerales.— Cependant  tous  les  auteurs  sont  d'accord  ea  af- 
firmant la  rarete  des  blessures  penetrantes  sans  lesions  viscerales, 
ce  qui  peut  arriver  au  maximum  dans  le  3°/0  des  cas.  Sur  76  expe- 
riences nous  avons  remarque  deux  fois  absence  de  lesions  intestinales: 
dans  l'un  le  foie  etait  efleure,  dans  l'autre  la  rate  etait  perforee;  en 
•deux  autres  cas  le  projectile  n'avait  pas  produit  lesions  ni  des  inte- 
stins  ni  des  autres  visceres. 

On  ne  peut,  du  reste,  avoir  la  demonstration  sure  et  objective 
d'une  lesion  viscerale  dans  la  blessure  penetrante  par  arme  &  feu  comme 
pour  celles  produites  par  arme  tranchante,  dans  lesquelles  il  est  fre- 
quent d'avoir  l'intestin  ou  Tepiploon  qui  font  hernie  a  travers  la  bles- 
sure cutanee,  et  quelquefois  meme  la  sortie  en  dehors  de  contenu  ia- 
testinal,  gas.  etc. 

Dans  nos  experiences  on  n'eut  jamais  d'autre  symptome  qu'un  mo- 
dique  degouttement  de  la  blessure. 

On  peut  observer  meme  dans  la  premiere  heure  de  feces  sanglantes 
si  le  dernier  trajet  du  gros  intestin  est  frappe,  et  nous  Pobservames 
2  fois  sur  10  perforations  du  colon. 

De  la  meme  maniere  on  peut  avoir  hematemese  dans  les  perfora- 
tions de  l'estomac,  mais  ce  symptome  non  plus  n'est  pas  constant.  Sor  1 1 
blessures  de  cet  organe,  une  seule  fois  nous  avons  vu  des  traces  de  sang  dans 
les  aliments  vomis,  quoique  Ton  provoquat  toujours  le  vomissement 
en  morphinisant  les  animaux  avant  de  les  chloroformer.  Le  tympa- 
nisme  limite  &  la  region  bless6e  est  un  symptome  douteux;  la  profoode 
douleur  interieure  a  une  valeur  relative.  —  On  doit  au  contraire  attri- 
buer  beaucoup  d'importance  au  choc  que  nous  v6rifi&mes  avec  une 
certaine  frequence,  soit  comme  symptome  d'hemorrhagie  interieure,  scat 
de  lesions  viscerales  etendues. 

Comme  Ton  voit,  tous  les  symptomes  peuvent  etre  vagues  et  in- 
certains.  Dans  une  semblable  perplexite,  une  fois  reconnu  utile  en  prin- 
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cipe  rintervontion  plutot  que  Pabstention,  le  chirurgien  doit,  selon 
notre  avis,  etre  autorise  a  proceder  a  la  laparotomie,  quand  meme 
celle-ci  devrait  etre  settlement  explorative,  plutot  que  d'attendre  les 
niaDifestations  symptomatiques  d'une  peritonite  septique. — Une  fois  la 
blessure  p6n6trante  reconnue,  on  peut  avoir  la  certitude  presque  ab- 
solue  de  lesions  viscerales  et  par  consequent  Ton  pourra  proceder  & 
la  laparotomie  sur  la  ligne  mediane. 

Physiopathologie  des  blessures  intestinales.  —  On  observa 
la  lesion  de  l'estomac  11  fois,  desquelles  3  avec  une  unique  perforation; 
la  rate  et  le  foie  9  fois. 

En  moyenne  sur  Pintostin  tout  projectile  produit  de  4  &  8  per- 
forations, e'est  k  dire  qu'il  s'agit  presque  toujours  do  2,  3,  4  doubles 
perforations;  le  cas  d'une  seule  double  perforation  ou  d'un  plus  grand 
nombre  est  plus  rare  (8— 10)\  Tr6s  rarement  nous  avons  observe  la  per- 
foration simple,  qui  se  v6rifie  seuleraent  quand  le  projectile  frappe  Pin- 
testin  en  tangence  en  formant  des  blessures  non  parfaitement  circulai- 
res.  mais  le  plus  souvent  oblongues.  Parmi  ces  blessures,  sont  tres- 
graves  pour  leur  entity  et  pour  les  difficulty  operatoires  celles  qui  re- 
sident sur  le  bord  mesenterique  et  sont  compliquees  avec  la  recision 
des  vases  afferents. 

La  blessure  de  1  m.  se  peut  verifier  meme  dans  les  doubles  per- 
forations, et  le  cas  plus  grave  se  pr&sente  quand  se  trouvent  deux  per- 
forations laterales  de  l'intestin  unies  par  un  subtil  pont.  Dans  ce  cas 
FentSroraphie  isotee  des  deux  blessures  est  si  difficile,  et  la  deforma- 
tion et  la  stenose  qui  en  -resulterait  est  si  grande  que  la  necrose  est 
presque  inevitable. 

Par  consequent  dans  les  cas  semblables  est  preferable  la  resection 
&  la  simple  enteroraphie. 

Un  caractdre  des  blessures  par  armes  &  feu  sur  Pintestin  qui  les 
distingue  de  celles  par  arme  per§ante  et  tranchante  est  1'hernie 
ou  ectropion  de  la  rauqueuse  qui  se  renverso  sur  les  bords  sereux 
de  la  perforation,  circonstance  non  constante  mais  tr£s  frequente  que 
nous  avons  rencontree  9  fois  sur  10,  mais  qui  manque  cependant  dans 
l'estomac  et  dans  le  gros  intestin. 

Quelques  auteurs,  et  surtout  M.  M.  R6clus  et  Nagnes  pensent 
que  Pectropion  de  la  muqueuse  intestinale  puisse  obliterer  quelquefois 
une  ou  plusieurs  blessures  de  Pintestin  en  maniere  d'empecher  le  pas- 
sage de  liquides  ou  de  materiels  intestinaux  dans  le  peritoine,  et  en 
arguent  pour  patrociner  Pabstention  de  toute  intervention  chirurgicale. 

Les  resultats  de  nos  operations  contredisent  ces  assertions:,  par 
consequent  nous  sommes  induits  &  retenir  comme  maxime  que  Pectro- 
pion  de  la  muqueuse  est  insuffisante  &  produire  Ppcclusion  spontanee 
et  permanente  des  perforations  intestinales  produites  par  armes  &  feu; 
nous  reconnaissons  certainement  la  possibilite  que  quelquefois  cette  oc- 
clusion puisse  avoir  lieu,  mais  elle  no  serait  jamais  si  complete  pour 
qu'elle  puisse  s'opposer  &  Pepanchement  des  liquides  intestinaux,  qui 
est  aussi  favorise  par  Pissue  des  gaz  a  travers  la  plaie. 

D'autre  cote  Pectropion  de  la  muqueuse  est  par  soi  meme  un  foyer 
defection  peritoneale. 

Les  plaies  de  Pomentun  ont  peu  d'interot  chirurgical,  elles  pas- 
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sent  presque   toujours  inapergues,  exept6  les  cas  dans  lesquels  le  pro- 
jectile intSresse  un  vase  assez  gros. 

Nous  avons  trouvS  souvent  blessfis  le  foie  et  la  rate,  mais  seulement 
quelquefois  nous  avons  6t6  oblige  de  fermer  ces  plaies  avec  quelque 
point  de  suture  pour  arreter  Ph&norrhagie. 

Bien  plus  grave  et  difficile  k  reparer  est  la  blessure  du  pancreas, 
surtout  en  correspondence  de  sa  tete  k  cause  des  rapports  anatom- 
ques  intimes  avec  Pintestin,  car  on  ne  peut  pas  dans  cet  endroit  pratiqner 
une  resection.  Sur  six  de  ces  cas  nous  en  eumes  un  seul  sirivi  de 
gufirison. 

Hemorrhagic  interne  dans  les  plaies  abdominales.— A  cause 
du  tres  riche  rfeseau  vasal  du  mesentere  et  des  visc&res  abdominam 
Ph6morrhagie  cavitaire  est  presque  inevitable  et  nous  Pavons  rencontre 
dans  les  deux  tiers  des  cas  tr6s  abondante.  L'h&norrhagie  tfest  en  effet 
le  danger  immGdiat  plus  grave  pour  celui  qui  a  re$u  une  plaie  par 
arme  a  feu  p6n6trante  dans  Pabdomen;  elle  a  une  influence  directe  sur 
le  choc;  et  pour  cela,  ayant  ouvert  la  cavitG  abdominale,  avant  de 
passer  aux  sutures  de  Pintestin,  Pop6rateur  devra  assurer  une  h£mo- 
stasie  complete. 

Technique  op^ratoire.— En  g6n6ral  on  doit  pr§f6rer  la  laparoto- 
mie  mfidiane  ouvrant  suffisamment  Pabdomen  pour  faciliter  Pextraction  tt 
Pexamen  de  tout  le  paquet  intestinal.  En  effet  il  est  n§cessaire  de <fc- 
velopper  mGthodiquement  tout  Pintestin,  en  commen$ant  par  un  point 
facile  k  reconnaitre,  par  exemple  le  coecum  ou  le  duod&ne,  amter 
avant  tout  PhSmorrhagie  et  enfin  proceder  k  la  suture  de  chaque  per- 
foration. 

Si  une  anse  intestinale  est  perforee  en  plusieurs  points  rapprocbes, 
ou  sont  retranch6es  les  ramifications  des  vaisseaux  en  proximity  de 
Pintestin  mesenterial,  la  vitality  de  Pintestin  dans  le  segment  \te 
est  fort  compromise  et  la  suture  isotee  de  chaque  plaie  bien  difficile 
k  exfecuter.  Outre  le  danger  de  la  necrose  intestinale,  il  en  rfculterait 
des  stenoses  et  des  coudements  dGformes. 

Dans  tous  ces  cas  on  doit  prfeferer  la  resection  intestinale  a  It 
suture  de  chaque  perforation  en  particulier. 

Pour  la  resection  et  Pentfiro-anastomose,  les  boutons  de  Murphy 
ou  les  boutons  qui  ont  et6  pfroposfis  par  plusieur  chirurgiens  ne  soarf 
pas  applicables  dans  nos  cas;  la  descente  de  ces  boutons  par  lecawJ 
intestinal  pourrait  rencontrer  des  difficulty  dans  les  points  quelque  p« 
st6nos6s  qui  sont  sans  doute  produits  avec  la  suture  des  autres  plaie> 
sur  Pintestin.  Au  reste,  avec  la  meme  rapidity  et  sans  aucun  danger* 
comme  nous  Pavons  demontrS  dans  un  autre  ouvrage,  on  pratique  ta 
ent6roanastomoses  intestinales  employant  des  cylindres  ^absorbables 
ou  faciles  k  se  macSrer,  cylindres  qu'on  fait  fabriquer  d'avance  sur  If 
systeme  des  „p&tes  de  Naples"  ou  on  prepare  k  Pinstant  avec  des  pom- 
mes  de  terre  trouvSs,  ou  des  cartes  de  visite. 

Pour  ce  qui  concerne  la  suture,  nous  les  avons  essayees  touted 
mais  enfin  nous  avons  donn6  la  pr6f£rance  k  la  suture  continue  (f Apv 
lyte,  employant  indiflferemment  la  soie  ou  le  catgut. 

Je  me  passerai  de  vous  parler  de  la  toilette  du  peritoine,  sett- 
lement je  tiens  k  rappeler  que,  ayant  fait  des  cultures  avec  le  liquide 
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peritoneal,  nous  avons  obtenu  avant  la  toilette  des  colonies  tr&s  flo- 
rissantes  et  virulentes  de  microbes  piog6nes  et  de  bacterium  coli  pendant 
que,  apr&s  la  toilette,  elles  etaient  peu  actives  et  se  d6veloppaient  trfcs 
lentement  dans  le  termostate.  Pas  tous  les  germes  avaient  done  ete 
detruits,  mais  ils  etaient  assez  attenu6s  pour  succomber  dans  la  lutte 
avec  les  pouvoirs  fagocitaires  des  tissus  et  des  liquides  de  Porganisme. 

Comine  j'ai  d6ja  dit,  Phemorrhagie  interne  est  le  plus  grand  danger 
immediat  qu'on  a  craindre  dans  ce  genre  de  plaies,  et  lorsque  elle  n'est 
pas  la  cause  do  la  mort  en  peu  d'heures,  aggrave  presque  toiyours 
les  conditions  du  bless6  qui  doit  aussi  supporter  les  consequences  d'une 
operation  tres  grave  et  sou  vent  longue  et  p6nible. 

Si  apres  Pop6ration  il  y  a  menace  de  choc  ou  de  col  lapsus,  ^1 
faut  amSnager  les  choses  pour  retablir  et  soutenir  la  circulation  capil- 
laire  aux  fonctions  plus  eiev6es  de  la  vie.  A  cette  indication  r6pond 
de  la  meilleure  manure  Pinjection  endoveineuse  de  serum  artificiel  de 
Hayem  (sulfate  de  soude  10  gr.;  chlorure  de  sodium  5  gr.,  eau  distill6e 
1  litre).  Sur  huit  chiens  en  conditions  trds  graves  ainsi  traites,  trois  ont 
gueri,  deux  succombdrent  pour  peritonite  et  seulement  deux  pour 
choc. 

Enfin  nous  nous  adressons  la  question:  faut-il  en  general  laparo- 
tomiser  ou  s'absteindre  de  toute  intervention? 

Laparotomie  ou  abstention?— Dans  les  dernteres  discussions 
faites  dans  les  s6ances  des  Academies  et  des  societes  savantes  a  pr§valu 
Fopinion  que  Poperation  soit  preferable  &  Pabstention,  preferable  meme 
a  la  conduite  de  ceux  qui  se  proposent  de  differer  pour  quelque  heures 
Intervention  dans  Pattente  d'uns  indication  pr6ssante.  Cependant  les 
statistiques  des  auteurs  et  des  sp6cialistes  de  la  matifere  sont  encore  trop 
contradictoires  pour  qu'on  puisse  en  tirer  des  deductions  et  des  juge- 
ments  definitifs..  C'est  pour  cela  qu'il  nous  a  paru  utile  de  porter  dans 
cette  question  la  contribution  de  nouveaux  et  nombreux  experiments. 

Notre  etude  comprend  en  tout  76  experiments  divis6s  en  deux 
penodes,  la  premiere  de  60,  Pautre  de  16  ne  comprenant  pas  les  chiens 
qui  sont  morts  sur  le  coup. 

Dans  la  premiere  periode  nous  avons  eu  une  mortality  de  53  pour 
100;  mais  il  faut  noter  que  les  chiens  etaient  presque  tous  de  petite 
taille  et  par  consequent  si  peu  r6sistants  que  pour  peu  que  Phemorrhagie 
fosse  de  quelque  entite,  ils  tombaient  dans  le  choc  qui  s'aggravait 
par  la  chloroformisation  et  produisait  un  nombre  assez  grand  de  morts. 

Dans  la  seconde  periode,  ayant  eu  le  soin  de  choisir  des  chiens 
de  grande  taille,  les  resultats  obtenus  furent  beaucoup  meilleurs,  puis- 
que  la  mortalite  baissa  jusque  &  23°/0.  Avouons  aussi  que  notre  tech- 
nique operatoire  s'etait  apres  tant  d'exp6riences  sensiblement  am61ior6e. 

Une  mortalite  si  basse  depose  absolument  en  faveur  de  Pinter- 
vention  immediate  dans  les  plaies  par  arme  k  feu  penetrantes  dans 
l'abdomen;  et  meme  en  faisant  la  moyenne  des  deux  periodes  on  ob- 
tient  une  mortalite  de  38°/0  qui  est  bien  inferieure  &  celle  de  75°/0 
le  minimum  observe  par  les  abstensionistes  plus  heureux  dans  leur  trai  • 
tement  inactif. 

Les  avantages  de  Pinter vention  sont  done  bien  evidents.  Cepen- 
dant 1 'intervention   n'est  pas  indiqu6e  dans  tous  les  cas  ou  les  extr6- 
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mites  sont  en  etat  d'algidite,  dans  le  choc  grave,  dans  le  coUapsus, 
e'est  k  dire  dans  toutes  les  gradations  d'un  affaiblisemsent  extreme  que 
doit  dissuader  tout  acte  opSratif. 

Une  autre  contre-indication  k  1  'intervention  est  constitu§e  par  le  temps 
plus  ou  moins  eloigne  de  Paccident;  en  general  Pintervention  n'estpas 
k  conseiller  apres  2  heures,  elle  est  bien  discutable  apres  12  ou  14. 
favorablement  acceptable  dans  les  premieres  5  heures.  Meme  la  peri- 
tonite, si  elle  se  trouve  seulement  k  son  initiation,  ne  doit  pas  retenir 
comme  une  contre-indication,  puisque  il  ne  manque  pas  de  cas  de 
guerison,  jusque  dans  la  peritonite  deja  generalise,    apr&s  2   heures. 

La  laparotomie  et  la  recherche  des  perforation^  intestinales,  les 
sutures  de  ces  perforations,  les  resections  et  les  enteroanastomoses  in- 
testinales sont  toujours  des  operations  assez  longucs  et  nous  avons  cherche 
si  Ton  pouvait  abreger  Pacte  operatoire  en  adoptant  un  demi-teiw 
entre  Pintervention  complete  et  Pabstention  absolue.  Dans  ce  but  nc?os 
avons  essayc  de  pratiquer  seulement  un  drainage  immediat  du  peri- 
toine,  que  nous  avons  employe  dans  dix  experiences  supplemental. 
Mais  les  resultats  obtenus  n'ont  pas  ete  satisfaisants  car  tous  les  chiens 
ainsi  traites  sont  morts  pour  choc  ou  pour  peritonite. 

II  reste  encore  dans  cette  question  un  point  qui  interesse  sortoot 
nous  autres  medecins  militaires,  e'est  si  les  resultats  des  laboratoires  et 
des  cliniques  sont  aussi  applicables  k  la  chirurgie  de  guerre.  En  eflet 
il  y  a  des  auteurs  qui,  tout  en  reconnaissant  toujours  indique  dans  une 
salle  op6ratoire  d'hopital  Pintervention  dans  les  plaies  par  armes  a  feu 
penetrantes  dans  Pabdomen,  ne  croient  pas  applicable  ce  principe  a  la 
chirurgie  de  guerre.  Us  soutiennent  que  le  milieu  ou  on  est  oblige 
d'op£r£r  n'est  pas  convenable,  et  qu'op6rer  dans  ces  conditions  on 
blesse  k  Pabdomen,  signifie  negliger  beaucoup  d'autres  blesses,  quipeo- 
vent  avoir  besoin  urgent  de  secours  avec  meilleure  chance  de  guerison. 

A  cette  argumentation  on  peut  objecter  que  tout  depend  de  Porga- 
nisation  bonne  ou  mauvaise  du  service  sanitaire.  Si  ce  service  fonctionne 
comme  il  faut  et  se  trouve  k  la  hauteur  des  exigences  modernes.  la  la- 
parotomie, comme  toute  autre  operation  chirurgicale,  pourra  bien  etw 
ex6cutee . 

En  effet,  a  cote  des  postes  de  medication  et  des  sections  de  sante 
(destines  au  secours  des  cas  plus  urgents,  p.  ex.  des  hemorrhages 
graves)  se  trouveront  des  hopitaux  de  camp  qui  doivent  posseder  tots 
les  moyens  et  Je  personnel  n6cessaires  pour  effectuer  de  grandes  ope- 
rations. 

D'ailleurs  ces  grandes  operations  sont  aujourd'hui  moins  nombreuses 
que  dans  le  passe,  quand  on  etait  oblige  de  faire  une  chirurgie  exces- 
sivement  demolatrice.  Les  blesses  pourront  bien  etre  transportes  en  peu 
de  temps  dans  les  hopitaux  de  camp  et  la  laparotomie  doit  se  tenter 
surtout  aujourd'hui  quand  les  projectiles  des  fusils  k  petit  calibre  prodm- 
sent  dans  les  tissus  des  Measures  nombreuses  mais  sans  bords  trop  df- 
chiquetes  et  deformes. 

De  cet  avis  s'est  declare  il  n'y  a  pas  longtemps  une  autorite  cP  one 
competence  indiscutable  en  matiere,  Pillustre  chirurgien  americain  Senn, 
qui  etablit  la  tache  que  doit  remplir  la  chirurgie  moderne  sur  le  champ 
de  bataille  dans  les  termes  suivants: 
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1°  defendre  les  plaies  de  toute  infection. 

2a  pratiquer  un  traitement  conservateur  des  16sions  par  amies  & 
feu  stir  les  arts  superieurs  on  inferieurs. 

3°  traitement  chirurgical  immediat  des  lesions  des  cavit6s  visc6rales. 

Parmi  ces  dernier es  lesions  se  trouvent  surtout  les  blessures  pene- 
trantes  de  Pabdomen  qui  ont  la  plus  grande  importance  et  accessibility 
opferatoire. 

Lorsqu'il  s'agit  de  plaies  de  cette  nature,  le  chirurgien  doit  satis- 
faire  k  deux  indications,  c'est  &  dire:  h&nostasie  et  traitement  imme- 
diats  des  lesions  viscfirales;  tant  Tune  que  Taut  re,  ces  indications  justi- 
fient  la  laparotomie,  qui  doit  etre  effectu6e  imm6diatement  si  on  veut 
eviter  un  proces  septique. 

I/operation  de  la  laparotomie  ne  peut  etre  bien  executee  que  par 
un  chirurgien  fort  habile  qui  se  soit  pour  longtemps  exerce  sur  les  ca- 
davres  mais  surtout  sur  les  animaux.  C'est  pourquoi  a  chaque  r£part 
de  troupes  doit  etre  agr§g6  un  de  ces  chirurgiens. 

De  plus,  la  tente  ou  baraque  d'op6ration  doit  etre  fournie  dune 
£tuve  mobile  pour  la  stSrilisaton  des  instruments  et  des  appareils,  et 
pour  r6chauffer  Fair  ambiant  t). 

Dans  un  combat  naval,  on  pourra  avoir  un  milieu  de  cette  nature 
et  un  personnel  suffisant  seulement  sur  un  navire-hdpital  qui  d'ail- 
leurs  ne  pourra  pas  toujours  suivre  les  escadres  dans  leurs  opera- 
tions tagtiques. 

Au  reste,  le  plus  grand  nombre  des  plaies  dans  une  bataille  na- 
vale  sera  determine  par  des  obus  et  des  esquilles.  Ces  projectiles  & 
forme  irreguliere  produisent  outre  la  perforation  sur  les  intestins 
des  contusions  et  des  lacerations  graves  et  de  telle  nature  que  les  cas 
operables  seront  de  beaucoup  augmentes  et  la  mortality  bien  plus  eleve. 

II  resulte  des  experiences  des  autres  auteurs  et  des  notres,  les 
points  suivants: 

1°  Un  projectile,  penetrant  dans  la  cavity  abdominale.  ne  peut 
que  tres  exceptionnellement  traverser  la  masse  compacte  des  visceres 
sans  les  blesser  ou  en  ne.  leur  faisant  subir  que  des  16sions  Iegeres, 
pouvant  se  r Sparer  spontanement. 

2°  Les  perforations  gastro-intestinales  sont  si  nombreuses  et  si 
frequentes  qu'il  faut  les  consid6rer  comme  existant  dans  tous  les  cas 
ou  Ton  est  certain  que  le  projectile  a  p&ifetre  dans  la  cavitG  abdominale. 

3°  L'hSmorrhagie  interne  est  une  complication  assez  frGquente  et 
constitue  le  plus  serieux  des  dangers  immediats  pour  les  blessures  par 
armes  &  feu  de  la  cavite  abdominale;  elle  est  le  plus  souvent  due 
&,  la  blessure  des  ramifications  mesentSriques  ou  gastro6piploiques. 

4°  L'ecoulement  du  contenu  intestinal  dans  le  p&itoine  se  produit 
de  suite  apres  la  blessure  et  fait  rarement  dSfaut,  sauf  quand  le  vis- 
cfere  frappe  est  vide  ou  que  la  perforation  est  tres  petite  ou  son  trajet 
oblique,  ce  que  Ton  peut  constater  quelquefois  dans  les  perforations 
de  Pestomac  ou  de  la  vessie. 

L'occlusion  des  blessures  intestinales,  et  spScialement  celle  de  Tin- 
testin  grele,  se  produisant  par  le  moyen  de  la  muqueuse  herni6e  qui 
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fonctionne  cornme  bouchon,  n'est  pas  constante ;  quand  elle  se  prodrit, 
«lle  n'est  jamais  complete  et  par  consequent  ne  garantit  pas  contre 
les  infections  p§riton6ales. 

5°  La  penetration  dans  le  peritoine  de  poils  ou  de  fragments  de 
vetements  se  produit  facilement;  nous  en  avons  rencontre  souvent  sar 
les  bords  des  plaies  intestinales  ou  dans  la  trame  des  tissas  parcourus 
par  le  projectile,  dans  le  parenchyme  du  foie  ou  de  la  rate.  Ces  corp> 
•Strangers,  outre  qu'ils  exposent  &  une  infection  du  p§ritoine,  consti- 
tuent une  entrave  au  rapprochement  et  h  Padherence  des  perforations 
intestinales  avec  la  couche  p6riton6ale  des  organes  voisins,  et  rendeni 
par  consequent  impossible  Pobliteration  spontan£e. 

6°  Si  les  effets  d'un  projectile  penetrant  dans  la  cavity  abdomi- 
nale  peuvent  etre  aussi  graves,  les  ressources  naturelles  seront  <Fau- 
tant  plus  limitees.  Le  traitement  expectatif  se  termine  gengralemeni 
par  la  mort. 

L'intervention  chirurgicale  doit  done  etre  recommand§e  quand  il 
n'existe  pas  de  contre-indications  sp6ciales  (choc)  et  que  les  condi- 
tions exig6es  par  la  chirurgie  moderne  peuvent  etre  appliquees.  Eunt 
donn6es  les  chances  minimes  d'une  gu6rison  spontanee,  il  serait  tre> 
dangereux  de  se  baser  sur  des  circonstances  favorables  aussi  exception- 
nelles  pour  opter  en  faveur  de  Pabstention. 

7°  Si  le  diagnostic  est  douteux,  on  peut  debrider  lentement  et 
avec  precaution  la  blessure  abdominale.  hk  ou  Pon  trouvera.  Ie  peri- 
toine ouvert,  on  proc£dera  de  suite  a  la  laparotomie  m6diane. 

8°  Le  transport  de  ces  blesses  doit  etre  des  plus  delicats  et  des 
plus  soignes. 

Le  chirurgien,  apres  avoir  ouvert  la  cavite  abdominale,  devra  avant 
tout  assurer  une  complete  hemostase;  dans  les  hemorrhagies  graves. 
il  faudra  de  suite  pratiquer  Pautotransfusion,  et,  s'il  y  a  menace  de 
choc  ou  de  collapsus,  on  recourra  de  suite  k  Piiyection  intraveineuse 
de  serum  artificiel. 

Ce  n'est  qu'aprfes  avoir  obtenu  Phemostase  qu'on  commencera  h  rf- 
parer,  par  des  sutures  et  eventuellement  par  des  resections  intestinales, 
les  lesions  constatees,  en  procedant  methodiquement  h,  Pexamen  de 
tous  les  visceres,  de  maniere  a  ne  pas  compromettre  le  r6sultat  fini 
par  Pomission  de  Pocclusion  d'une  seule  blessure  intestinale. 

Les  divers  actes  op6ratoires  doivent  etre  faits  avec  rapidite  et 
precision;  &  cet  egard  on  donnera  la  preference  a  la  suture  continue 
et,  dans  les  resections,  on  emploiera  les  cylindres  r6absorbables,  qui 
facilitent  et  abrdgent  Poperation  sans  aucun  danger  immediat  ni  etottitf 
de  production  de  stenoses  ou  de  torsion,  que  les  autres  genres  de 
suture  ont  eventuellement  produites  sur  des  points  plus  peripheriques 
du  tractus  intestinal. 

9°  Dans  les  guerres  futures,  ce  ne  sera  que  lorsque  le  chirar- 
gien  se  trouvera  en  presence  d'un  nombre  extraordinaire  de  bleses. 
qu'il  pourra,  en  bonne  conscience,  en  abandonner  une  partie  aux  chan- 
ces de  Pabstention. 

10°  La  laparotomie,  dans  lescas  de  blessures  p6n6trantes  delacaritt 
abdominale  par  armes  k  feu,  donnera  indubitablement  de  meilleurs  re- 
sultats   que   Pabstention,   &  la  condition  d'etre  faite  &  temps,  en  liea 
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pourvu  des  moyens  nScessaires,  et  par  un  op&rateur  suffisamment  exercG 
dans  la  technique  opfiratoire  spftciale  4  ces  cas,  pour  conduire  &  bien 
TopSration  jusqu'au  bout  quelles  que  soient  les  difficulty  qui  pourront 
se  pr6senter. 


Dr.  Haga  (Japan). 

Praktische  Erfahrung  iiber  die  Bauchchirurgie  im  Ja- 
panisch-Chinesischen Feldzuge  1894— 95, 

Schussverletzungen  des  Unterleibes. 

Zunachst  raiissen  die  Verletzungen  des  Unterleibes  in  zwei  Haupt- 
gruppen  geschieden  werden.  Die  eine  Gruppe  bilden  diejenigen  Ver- 
letzungen, bei  denen  nur  die  Susseren  Bedeckungen  getroffen  sind.  In  die- 
sen  Fallen  ist  der  Verlauf  der  Verletzungen  ein  durchaus  giinstiger. 
In  die  andere  grOssere  Gruppe  gehoren  alle  perforirenden  Verletzun- 
gen, d.  h.  Verletzungen,  bei  denen  das  Bauchfell  allein  oder  mit  diesen 
die  Bauchorgane,  wie  Magen  und  Darm  etc.  verletzt  sind .  Bei  den  Ver- 
letzungen der  Bauchorgane  besouders  des  Magens  und  Darmes,  ist  der 
Verlauf  in  der  Regel  ein  sehr  ungiinstiger.  Magen-  bezw.  Darminhalt 
tritt  in  die  Bauchohle  aus  und  veranlasst  die  septische  Peritonitis, 
gegen  die  wir  leider  fast  machtlos  waren,  w&rend  die  einfache  trau- 
matische  Peritonitis,— d.  h.  Verletzungen,  welche lediglich  das  Bauch- 
fell als  solches  betreffen,  einen  nicht  so  absolut  unglinstigen  Verlauf 
nimmt. 

Unter  47  perforirenden  Bauchschiissen  beobachteten  wir 
33=70,2  pCt.  Todestalle,  die  Folge  waren  der  septischen  Peritonitis. 
Ausser  der  Verletzung  des  Darmes  wurden  beobachtet:  Verletzung  des 
getiillten  Magens,  Verletzung  der  Leber  und  des  Mesenteriums,  Verlet- 
zung der  Lendenwirbelsaule,  Verletzung  der  gefiillten  Blase  in  je  einem 
Falle.  In  wie  vielen  Fallen  von  47  nur  das  Bauchfell  verletzt  war,  d.  h. 
Organe  des  Bauchfell  verletzt  war,  d.  h.  Organe  des  Bauches  nicht  mit 
betroffen  waren,  l&sst  sich  schwer  sagen.  5—6  Ffille  jedoch  glaube  ich 
sicher  beobachtet  zu  haben.         # 

Laparotomie. 

Die  bei  den  perforirenden  Verletzungen  allein  in  Frage  kommende 
Behandlung,  die  Laparotomie,  hat  im  Feldlazaret  ihre  ausserordent- 
lichen  Schwierigkeiten.  Erstens  fehlt  es  an  dem  geniigend  zahlreichen 
Personal  und  hinreichendem  Material.  Wir  verfiigten  zwar  iiber  steriles 
Verbandmaterial,  jedoch  war  der  Sterilisationsapparat  nur  klein.  Es  war 
nur  mcJglich,  Verbandmaterial  zu  sterilisiren,  nicht  aber  auch  Wasche- 
gegenst&nde  etc.  An  Zeit  und  Personal  des  Feldlazarethes  werden  zu 
der  Zeit,  wo  diese  Laparotomieen  notwending  werden,  durch  die  zahl- 
reichen anderweitigen  Verletzten,  welche  ebenso  dringend  der  Srztlichen 
Hilfe  bediirfen,  so  hohe  Anforderungen  gestellt,  dass  es  unmtfglich  und 
man  m6chte  fast  sagen,  ungerecht  ware,  durch   eine  einzige  und  noch 
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dazu  beziiglich  ihres  Erfolges  so  wenig  aussichtsreiche  Operation,  wie 
die  Laparotomie  im  Feldlazarethe  ist,  das  Personal  und  die  Zeit  dea 
iibrigen  Verletzten  zu  entziehen. 

Hinzu  kommt,  dass  die  Laparotomie  im  Feldlazareth  unmoglkb 
durchfiihrbar  ist  nach  den  strengen  Regeln  der  Anti-  bezw.  Aseptik. 
Auch  standen  wir  der  Unmftglichkeit  gegeniiber,  eine  fur  die  Ausfiihrung 
der  Laparotomie  durchaus  notwendige  Temperatur  des  Operationszim- 
mers  resp.  der  Zelte  zu  erzeugen.  Ferner  ist  es  im  Anfange  nicht  immer 
moglich,  eine  die  Notwendigkeit  der  Laparotomie  bedingende  Yer- 
letzung  sicher  festzustellen.  Aus  all  diesen  Griinden  habe  ich  anfangBch 
die  Laparotomie  unterlassen.  Sp&ter  fiihrte  ich  sie  in  zwei  Fallen  aus, 
die  mir  dazu  besonders  geeignet  erschienen  und  da  die  Zeit  weniger 
knapp  war.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Verletzung  der 
Blase  bei  einem  befreundeten  Offizier,  dem  unter  alien  Umstanderi  zu 
helfen  mein  dringendster  Wunsch  war.  Derselbe  wurde  zwei  Stunden 
nach  der  Verletzung  in  des  etwa  8  Kim.  von  dem  Schlachtfeld  entfernte 
Feldlazareth  gebracht.  Er  gab  an,  durch  ein  sogenanntes  abgeirrtes 
Geschoss  aus  sehr  weiter  Entfernung,  etwa  1000  m,  verletzt  zu  sein. 
Eine  kleine  Einschussoflbung  ohne  Ausschussftflhung  befand  sich  dicht 
oberhalb  der  Symphyse  in  der  Medianlinie.  Unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung scllte  blutiger  Urin  willkiirlich  entleert  worden  sein.  Beim  Ein- 
treffen  im  Lazareth  bestanden  lebhafte  Schmerzen  im  Abdomen,  das  nicht 
aufgetrieben  war,  und  Harndrang.  Der  sofort  eingelegte  Katheter  ent- 
leerte  keinen  Urin,.  sondern  nur  wenig  Blut.  Ich  schloss  hieraus  anf 
eine  Verletzung  der  Blase  und  entschloss  mich  sogleich  zur  sofortigea 
Laparotomie;  fand  dabei  an  der  vorderen,  vom  Bauchfell  gedeckten, 
Wand  der  Blase  in  der  Mitte  und  auf  der  Hohe  eine  etwa  kreisrunde 
Oeflhung.  In  der  Bauchhohle  befand  sieh  eine  leicht  blutig  gefSrbte 
Fliissigkeit  in  reichlicher  Menge.  Eine  zweite  Oeflhung  oder  eine  ander- 
weitige  Verletzung  des  Darmes  zu  finden,  gelang  mir  nicht.  Die  Blasen- 
wunde  vernahte  ich,  ebenso  die  Bauchwunde.  Der  Verletzte  bekam 
trotzdem  wieder  heftige  Bauchkoliken  und  verstarb  etwa  14  Stunden 
nach  der  Operation  im  Collaps  unter  den  Erscheinungen  allgemeincr  Pe- 
ritonitis. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  Unteroffizier,  der  einige  Stundoa  nad 
der  Verletzung  in  das  Feldlazareth  gelangte.  Bei  n&herer  Untersuchui^ 
zeigte  er  einen  Einschuss  dicht  untdHialb  des  Ligamentum  Poi^wtii 
rechts  und  einen  Ausschuss  links  hinten  dicht  oberhalb  der  Gesfissfelte. 
Er  bot  gar  keine  Erscheinungen  dar,  welche  auf  Peritonitis  schliessen 
liessen,  und  nach  dem  Verlaufe  des  Schusscanales  glaubte  ich  eine  V^ 
letzung  des  Bauchfells  und  der  Beckenorgane  ausschliessen  zu  konnen. 
8  Stunden  nach  der  Aufhahme  begann  der  Verwundete  zu  klagen  uber 
Schmerzen  im  Dnterleibe,  der  allmalig  auftrieb.  Ich  entschloss  mki 
daher  gegen  2  Uhr  Nachmittags  zur  Laparotomie. 

Bei  der  Eroffhung  des  Leibes  traten  ubelriechende  Gase  aus.  Das 
Bauchfell  war  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  stark  gerOthet.  Einzelne 
Darmschlingen  zeigten  an  mehreren  Stellen  in  der  Langsachse  veriw- 
fende  schlitzfbrmige  Oeffhungen.  Auch  fanden  sich  geringe  Mengen  Kot 
frei  in  der  Bauchhohle  vor.  Ganz  leichte  Verklebungen  der  Darm- 
schlingen unter  einander  bestanden  bereits.  Quere  Durchtrennungen  der 
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Darmwand  konnte  ich  nicht  finden.  Ich  sauberte  die  Bauchhohle  auf 
das  SorgtSltigste  und  schloss  dieselbe  wieder  durch  die  Naht,  liess  eine 
Oeffhung  fur  eine  ausgedehnte  Drainage.  Wftrend  der  Operation  schon 
trat  Col  laps  ein.  Der  Verwundete  verfiel  sichtlich  und  ging  2  Uhr 
Nachts,  etwa  33  Stunden  nach  der  Verwundung,  zu  Grunde,  trotz  der 
in  grOsseren  Mengen  angewendeten  Reizmittel,  wie  Campher,  Aether  etc. 

Aus  diesen  beiden  Fallen,  sowie  in  Beriicksichtigung  des  Umstan- 
des,  dass  die  Diagnose  „Darmverletzungu  nicht  immer  sofort  gestellt 
werden  kann,  sowie  ferner,  dass  auch  perforirende  Darmschiisse  nicht 
selten  einen  gunstigen  Verlauf  nehmen  konnen  und  weil  die  Anti-  bezw. 
Aseptik  im  Feldlazareth  nicht  immer  in  einer  fur  die  Laparotomie  uner- 
l&sslicb  strengen  Weise  durchgefuhrt  werden  kann,  erschien  mir  die 
Laparotomie  im  Feldlazareth  wenigstens  als  ein  grosses  Wagniss. 

40  Bauchverletzungen  blieben  auf  dem  Schlachtfelde.  Von  dem  in 
die  Behandlung  getretenen  starben  33,  geheilt  wurden  14.  Letztere 
s&mmtlich  ohne  Laparotomie,  ein  Ergebniss,  das  fiir  die  Ansicht  zu 
sprechen  scheint,  dass  nicht  jeder  perforirende  Bauchschuss  die  sofortige 
Laparotomie  erfordert. 


Dr.  S.  Suzuki  (Tokio). 

Note  on  the  Wounded  in  Naval  Battles  between  Japan  and 

China  during  1894-95. 

With  some  considerations  on  Sanitary  Conditions  during  the  war. 

Preface. 

On  the  Japan-China  war  during  1894  and  1895,  the  naval  battles 
at  Phung-do  and  Yalu,  the  attacks  upon  Tangchow,  Wei-Hai-Wei,  and  the 
Pescadores  were  the  principal  engagements;  the  bombardements  of  Hwa- 
Yuan-Kow,  Talien-bay,  Port-Arthur,  Yingching-bay,  and  Keelung,  Ta- 
kan,  and  Auping  in  Formosa  are  also  reckoned,  as  sea-fights  of  im- 
portance. 

The  naval  battle  of  Phung-do,  on  the  25th  of  July  1894,  was 
fought  between  the  Yoshimo,  Naniwa,  and  Akitsushima,  forming  the  first 
flying  squadron  of  Japan,  on  one  side,  and  the  Tsi-yuen,  Kwan-yi, 
and  Tsoa-Kiang  of  the  Chinese  fleet,  on  the  other  side,  the  Yoshimo 
receiving  two  shells  in  her  side,  and  the  Naniwa  receiving  one,  also  in 
her  side;  but  no  material  clainage  was  done,  neither  was  any  one  kil- 
led or  wounded.  Three  persons,  however,  on  board  the  Yoshimo  suffered 
from  rupture  of  the  membrana  tympani,  probably  an  effect  of  the  at- 
mospheric vibrations  during  the  discharge  of  the  guns,  and  three  on  the 
Naniwa  were  slightly  injured  by  burns  from  the  heated  gas,  escaping 
from  the  breach  of  the  guns.  To  prevent  a  recurrence  of  the  former 
accident,  the  surgeon  instructed  all  the  men  on  board  the  Yoshimo  to 
insert  a  little  pifece  of  cotton  wool  into  their  ears  before  the  action;  this 
little  precaution  appeared  to  be  successful,  as  the  injury  did  not  recur 
in  subsequent  battles. 

5* 
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Attacks  upon  Tangchow  were  made  by  the  Japanese  war-ships  on 
three  occasions;  firstly  by  the  Yoshimo,  Naniwa,  and  Akitsushima  on 
January  18th  and  19th,  1895;  secondly  by  the  Tenryn  and  Kaimen 
of  the  third  flying  squadron  on  January  26th;  lastly  by  the  Tenryn, 
Yamato,  and  Musashi  of  the  above  sqadron  on  February  21st. 

The  forts  an  Tangchow  replied  to  our  attacks  with  volleys  from  their 
heavier  or  lighter  guns.  Though  the  Kaimon  received  two  shells  in  her 
side,  there  was  no  actual  damage  to  our  squadron  and  no  case  of  kil- 
led or  injured. 

The  attack  upon  the  forts  on  the  Pescadores  occurred  on  March 
23rd,  1895;  the  Japanese  combined  squadrons,  composed  of  the  Mal- 
sushima,  Itskushima,  Hashidate,  Naniwa,  Takachiho,  and  Akitsushima 
leading  the  transports  carrying  a  mixed  detachement,  subjected  the  Kon- 
peh-tai  fort  to  a  fierce  bombard.  The  Chinese  gamson  replying  to  this 
with  volleys  from  their  heavy  guns,  the  engagement  continued  for  five 
hours.  But  no  shell  struck  our  war-ships  and  the  guns  on  the  fort  were 
silenced  after  having  been  nearly  destroyed. 

During  this  engagement  the  mixed  detachment  landed  on  Ii-sa- 
liaku  and  marched  to  the  interior.  At  dawn  the  nest  morning,  each 
war-ship  ordered  a  landing  party  to  advance,  as  a  reinforcement  to  the 
army.  On  March  25th,  the  whole  of  the  Islands  surrendered  to  the 
Japanese. 

During  the  course  of  the  fighting,  only  one  person  on  the  Naniwa 
was  wounded,  receiving  a  fracture  of  the  lower  jaw  and  a  lacerated 
wound  of  the  neck  from  a  rifle  discharged  by  the  enemy.  He  was 
immediately  treated  by  a  surgeon  belonging  to  the  landing  party  and 
afterwards  sent  back  to  the  naval  hospital  of  the  part- admiralty  at 
home,  where  he  recovered  with  some  deformity  of  the  lower  jaw. 

In  regard  to  the  above  mentioned  battles,  there  were  no  actual 
damages  on  our  side,  as  I  have  already  narrated,  I  shall  therefore  refer 
to  the  surgical  cases,  resulting  from  the  battle  of  Yalu,  and  the  attack 
on  Wei-Hai-Wei,  adding  a  general  review  of  the  sanitary  conditkms. 

• 

Killed  or  Injured  in  the  Battle  of  Yalu. 

It  was  on  September  17th,  1894,  that  the  Japanese  combined 
squadrons,  the  principal  squadron  comprising  the  Matsushima,  Itskas- 
hima,  Hashidate,  Fuso,  Chiyoda  and  Htiyei,  the  first  hying  squadron 
comprising  the  Yoshimo,  Naniwa,  Takachiho,  and  Akitsushima,  and  the 
gun-boat  Akagi  with  the  ex-merchant-steamer  Saikyomaru,  transformed 
into  a  cruiser  for  the  time,  being  engaged  on  the  Yellow  sea  with  the 
Chinese  fleet,  consisting  of  the  Ting- Yuen,  Chen- Yuen,  King-Yuen,  Lai 
Yuen,  Ching-Yuen,  Chih-Yuen,  Ping- Yuen,  Tsi-Yuen,  Yang-Wei,  Chao 
Yang,  Kwang  Chia,  Kwang  Ping,  and  two  torpedo  boats. 

The  great  battle  was  commenced  at  12,50  p.  m.,  and  closed  at 
half  past  5  p.  m.  Our  war-ships  received  more  than  one  hundred 
shells  in  various  parts,  and  the  number  of  persons,  killed  or  injured, 
amounted  to  two  hundred  and  ninety  light.  The  total  forces  in  the 
above  battle  were  3,745,  amongst  them  90  persons,  were  killed  and  20S 
were  injured,  making  the  number  of  killed  or  wounded  ahogether  298; 
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the  ratio  of  killed  being  2.40,  and  that  of  iryured  5.55,  so  that  the 
ratio  of  men  temporarily  or  permanently  disabled  to  engage  being  7.96 
to  the  whole  force. 

If  we  classify  the  killed  or  iiyured  according  to  their  ranks,  we 
find  of  officers  10  were  killed  and  20  injured,  giving  the  ratio  of  10% 
of  killed  or  injured;  of  petty  officers  18  were  killed  and  31  iiyured, 
the  ratio  being  16°/0;  of  seamen  51  were  killed  and  120  injured,  show- 
ing the  ratio  of  57°/0  of  total  injuries  or  deaths;  of  non-combatants 
11  were  killed  and  34  wounded,  the  ratio  being  15,10°/0. 

As  the  number  of  persons  in  each  rank  differs  much,  it  is  difficult 
to  estimate  the  real  ratio  from  the  above  percentages.  For  this  reason, 
if  we  compare  the  percetage -ratio  of  killed  or  injured  to  the  number 
of  persons  engaged,  there  is  little  difference  between  the  different  ranks, 
except  that  the  stokers  and  blacksmiths  represent  the  minimum. 

In  all  engagements  on  land,  the  infantry  had  always  more  killed 
or  injured  that  the  artillery,  engineers,  and  sanitary  corps,  because 
the  former  approached  nearer  to  the  enemy,  than  the  latter,  in  sea- 
fights,  however,  any  person  above  the  water  line  of  a  war-  ship  may 
be  easily  iiyured  by  the  enemy's  shells,  irrespective  of  their  wark;  thus 
seamen,  who  are  exposed  on  barbettes  to  the  discharge  of  shells,  or 
non-combatants  warking  on  the  main  deck,  in  fact  all  those,  who  are 
working  above  water  line,  are  equally  liable  to  be  killed  or  wounded. 

As  our  ships  were  not  perforated  by  any  shell  below  the  water 
line  during  this  war,  those,  who  were  working  below  it  were  safe,  the 
natural  result  is,  therefore,  that  the  number  of  persons  killed  or  inju- 
red belonging  to  the  engineering  class,  who  were  always  working  below 
the  water  level  is  the  smallest.  On  board  the  Itshushima  five  persons 
of  the  engineering  class  were  killed  or  injured  at  one  time,  owing  to 
the  explosion  of  a  15  centimetre  shell,  which  perforated  a  starboard 
coal  bunker  in  midships  three  feet  above  the  water  line,  and  crushed  a 
ladder  in  the  boiler  room  of  the  afterpart. 

The  total  number  of  shells,  that  struck  our  men-of-war  in  the  battle 
of  Yalu,  were  133,  amongst  them  34  shells  burst,  72  did  not  burst,  and 
27  were  only  fragments  of  shells;  by  these  shells  90  persons  were  kil- 
led, and  208  persons  were  injured;  the  ratio  of  killed  or  injured  for 
each  shell  hit  is  2,2.  Number  of  shells  striking  the  different  ships  is,  as 
follows,  Akagi  30,  Hiyei  23,  Matsushima  and  Saikyomaru  each  12,  Ha- 
shidate  11,  Naniwa  9,  Itsukushima,  Fuso  and  Yoshimo,  each  8.  But  the 
number  of  killed  or  injured  is  not  necessarily  proportionate  to  that  of 
shell  hits,  when  the  shells  exploded,  the  damage  was  always  greatest, 
the  Matsushima  having  30  persons  killed  and  70  persons  injured  by  a 
30,5  centimetre  shell  (half  of  these  owing  to  the  explosion  of  their  own 
aminunnitions),  the  Hiyei  14  persons  killed  and  27  persons  injured  by 
a  well  directed  shell  of  the  same  kind,  the  Itsukushima  »  persons  killed 
and  3  persons  iiyured  by  a  21  centimetre  shell,  and  the  Akitsushima 
5  persons  killed  and  9  injured  by  the  same  kind  of  shell. 

On  board  the  Itsukushima,  4  persons  were  killed  and  6  persons 
iryured  by  the  bursting  of  even  small  shells  of  5o  millimetres. 

Though  the  Saikyomaru  was  struck  with  30,5  centimetre  shells  on 
her  side,  and  the  Chiyoda  with  21  centimetre  shells  in  the  same  part, 
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yet  little  damage  was  done,  because  the  shell  only  perforated  the  ships 
sides  without  bursting. 

Quoting  one  more  example  in  the  naval  battle  of  Phung-do  a  15 
centimetre  shell  hit  the  Yoshino's  deck-house  and  passed  down  to  her 
engine  room  rolling  about  there  around  the  men,  but  fortunately  it  did 
not  burst,  so  no  one  was  killed  or  injured. 

Thus  we  may  see,  how  much  the  number  of  casualties  depends  on 
whether  the  shells  burst  or  not. 

The  number  of  exploded  shells  in  disproportionate  to  the  number 
of  killed  or  iryured,  because  in  some  cases  the  shell  struck  a  part,  where 
there  were  few  or  no  people  was,  and  in  others  it  fell,  where  many  per- 
sons were  congregated. 

It  must  be  remembered,  that,  moreover,  fragments  of  ship's  planks 
etc.,  or  indirect  shots  gave  heavy  damage  to  our  ships.  For  example,  the 
funnel  of  the  Fuso,  having  been  perforated  by  a  shell,  the  fragments  of 
it  wrere  scattered  around  and  either  killed  or  injured  ten  seamen.  The 
bursting  of  shells  in  the  Hiyei  either  killed  or  injured  41  seamen,  of 
this  number  more  than  ten  men  were  either  killed,  or  injured  by  the 
indirect  shot. 

As  to  the  Seat  of  Injuries.— Of  the  total  number  of  298  killed 
or  injured,  the  part  of  the  body  most  liable  to  be  wounded  was  the 
head,  the  ratio  being  21,15  per  cent  of  the  total  number.  Next  in 
order  come  large  wounds  involving  greater  part  of  the  body,  then 
wounds  of  the  upper  limbs,  of  the  lower  limbs,  of  the  abdomen  and 
lumbar  region,  multiple  wounds  of  various  parts  of  the  body,  and  wounds 
of  the  chest  and  back,  while  the  fewest  injuries  were  in  the  neck 
(7  cases  out  of  298).  In  land  fights  the  number  of  wounds  of  the  lower 
extremity  was  commonly  greatest,  and  that  of  upper  extremity  and  head 
next;  then  came  the  chest  and  back,  abdomen  and  lumbar  region, 
while  the  neck  wounds  are  the  fewest. 

Now,  comparing  the  number  of  wounds,  received  in  a  land-fight,  with 
those,  received  in  a  ^seafight  it  is  found,  that  they  are  almost  identical. 
The  only  marked  difference  between  them  is,  that,  in  the  former  case 
the  greatest  number  of  wounds  received,  are  those  of  both  extremities, 
the  head  wounds  coming  next,  while  in  the  latter  case  the  lead  wounds 
are  the  most  numerous,  and  those  of  the  extremities  follow.  This  dif- 
ference is  but  natural,  because  in  land  fights  soldiers  are  injured  only 
by  shells  and  bullets,  but  in  sea  fights  all  materials  around  the  com- 
batants, as  ship's  planks  and  rigging  etc.,  being  blown  to  pieces  by  the 
bursting  of  shells  increase  the  causes  of  iiyury. 

A  few  words  in  regards  to  result  of  various  injuries.  — 
The  greatest  number  of  immediate  deaths,  or  death,  shortly  super- 
vening, occurred  from  injuries  under  the  heading  of  large  injuries 
involving  the  greater  part  of  the  body,  the  ratio  being  59.65.  This  is 
a  natural  result,  because  such  injuries,  as  extensive  burns  implicating 
over  one-third  of  the  body,  are  included  in  this  heading.  The  sum  to- 
tal, viz:  fifty  seven  cases  under  this  heading  terminated  in  death  with 
the  exception  of  only  two  cases  of  burns  over  one-third  of  the  body. 
The  numerical  order  of  immediate  death,  or  death  shortly  supervening, 
is  as  follows  of  the  head,  22,  the  lumbar  region  and  abdomen  16,  the 


S.  Suzuki,  Wounded  in  Naval  Battles  between  Japan  and  China.  71 

lower  extremity  9,  the  chest  and  back  6,  the  neck  3,  and  the  up- 
per extremity  none.  Under  the  headings  of  multiple  wounds  of  various 
parts  of  the  body,  the  face,  spinal  region  and  spinal  cord,  there  were 
no  deaths,  but  under  the  headings  of  chest  and  back,  abdomen  and  lum- 
bar region  and  lower  limbs,  the  number  of  immediate  deaths  is  com- 
paratively great;  because,  unlike  in  wounds  perforated  by  rifles,  the 
greater  part  of  the  body  was  crushed  or  destroyed,  or 'the  viscera  and 
the  large  blood  vessels  were  lacerated  by  the  pieces  of  shell. 

As  the  wounds  were  so  severe  some  died  a  few  minutes  after  the 
injuries  received,  none  surviving  more,  than  four  days. 

As  regards  recovery  from  wounds,  the  face  and  upper  extremity 
stand  first  there  being  no  deaths  in  25  wounds  of  face,  and  54  recov- 
ery out  of  55  wounds  of  upper  extremity,  one  having  died  of  erysipelas. 
Next  come  in  order  wounds  of  lower  extremity,  of  chest  and  back,  of 
neck,  of  head,  of  abdomen  and  lumbar  region,  the  lowest  number  of  re- 
coveries being  in  large  wounds  involving  greater  part  of  the  body,  only 
3,51%  of  which  recovered. 

Various  kinds  of  injuries,  which  resulted  in  death,  areas 
follows:  Complete  destruction  of  the  body  32  deaths,  burns  of  greater  part 
of  the  body  23  deaths,  mutilation  of  head  11,  compound  fracture  of 
skull  5,  penetrating  wound  of  skull  8,  perforating  wound  of  skull  1, 
lacerated  wound  of  neck  1,  penetrating  wound  of  neck  2,  perforating 
wound  of  neck  1,  penetrating  wound  of  chest  1,  perforating  wound  of 
chest  4,  lacerated  wound  of  chest  2,  penetrating  wound  of  abdomen  3, 
perforating  wound  of  abdomen  4,  destruction  of  abdominal  wall  3,  la- 
cerated wound  of  abdomen  4,  perforated  wround  of  lumbar  region  3, 
compound  fracture  of  pelvis  2,  compound  fracture  of  upper  extremity  1, 
compound  fracture  of  lower  extremity  tf,  mutilation  of  lowrer  extrem- 
ity 6,  making  the  total  number  of  123  deaths.  Out  of  this  123  deaths, 
only  9  died  after  admission  to  hospital,  the  remaining  114  were  either 
killed  at  once,  or  died  on  board  before  admission. 

I  will  now  say  a  few  words  about  those,  who  died  after  admission 
to  hospital. 

1)  Of  three  persons,  who  were  burned  over  one  half  of  the  body, 
two  died  three  days  after  admission  and  six  days  after  receiving  the 
injury,  and  the  third  nine  days  after  admission  and  twelve  days  after 
the  iiyury,  the  mode  of  deith  being  by  coma  in  each  case. 

2)  One  person,  whose  skull  was  penetrated  by  a  fragment  of  a  shell 
-above  the  right  frontal  eminence,  suffered  from  symptoms  of  compres- 
sion of  the  brain,  and  died  comatose,  notwithstanding  trephining,  53  days 
after  admission  to  hospital  and  56  days  after  the  injury. 

3)  Of  two  persons,  who  received  a  penetrating  wound  of  abdomen, 
the  ribs  of  the  one  were  fractured  by  the  fragment  of  a  shell,  which 
passed  through  the  left  false  ribs  and  penetrated  the  thoracic  and  ab- 
dominal cavity  crushing  the  abdominal  viscera.  When  admitted  to  hos- 
pital, peritonitis  had  already  commenced,  he  died  of  exhaustion  five  days 
after  admission  and  nine  days  after  injury.  The  other  one  received  a 
penetrating  wound  of  the  left  umbilical  region  from  a  fragment  of  shell, 
the  intestinal  canal  being  wounded  at  several  points,  the  intestinal  con- 
tent extravasated  into  the  abJominal  cavity,  causing  peritonitis  and  he 
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died  from   exhaustion   thirty-eight   days  after  admission  and  forty-one 
days  after  injury. 

4)  One  person  had  a  compound  fracture  of  the  lumbar  region  from 
the  fragments  of  the  planks  of  the  ship,  penetrating  the  sacroiliac  joinu 
into  the  pelvic  cavity  and  lacerating  the  bladder;  he  died  from  ex- 
haustion 13  days  after  admission  and  17  days  after  the  injury. 

5)  One  person,  who  had  severe  compound  fracture  of  the  right  sca- 
pula and  humerus,  nearly  recovered  after  admission,  but  unfortunately 
was  attacked  with  erysipelas  six  months  after,  and  died  within  a  fort- 
night after  the  complication,  the  whole  course  of  illness  lasting  179  days 
after  admission  and  8  days  after  injury. 

t>)  One  person  had  a  compound  fracture  of  the  right  thigh  by  a 
shell,  destroying  the  femur  below  the  great  trochanter;  severing  the  soft 
tissues  and  rendering  it  hopeless  to  attempt  conservative  treatment,  so 
amputation  at  the  upper  part  of  thigh  was  performed,  but  he  died 
from  exhaustion  complicated  with  traumatic  delirium  12  days  after  ad- 
mission and  15  days  after  injury. 

The  principal  points  worthy  of  notice  in  the  wounded  in  Yalu  battle 
are  as  follows: 

1)  There  were  many  cases  of  burns,  resulting  from  explosioa  oi 
shells  or  ammunition;  the  extent  of  the  burned  surfaces  causing  many 
difficulties  in  the  treatment. 

2)  In  many  cases  several  varieties  of  wounds  coexisted  in  the  same 
person,  a  single  patient  had  fractures,  burns,  contusions  and  abrasions. 
Amongst  109  cases  admitted  to  hospital,  there  were  163  wounds  to  be 
treated. 

3)  In  gun-shot  wounds  the  tissues  of  the  body  were  terribly  la- 
cerated, but  we  found  a  conservative  treatment  under  strict  antiseptic 
methods  gave  excellent  results. 

4)  The  varieties  of  wotmds  were  so  numerous,  as  will  be  seen  in 
tables  in  the  pamphlet;  in  army  battles  the  varieties  of  wounds  are,  by 
no  means,  so  numerous,  as  in  naval  battles. 

5)  The  many  direct  or  indirect  injuries  produced  by  shells  in  the  latter. 
We  adopted  the  antiseptic  in  preference  to  aseptic  methods  in  the 

treatment  of  the  various  iiyuries  on  board  the  war  slips  as  well  as  in 
hospitals,  because,  although  the  shells  or  pieces  of  shell  are  aseptic, 
the  missiles,  which  cause  the  wounds,  are  not  always  of  their  kind, 
but  many  wounds  are  inflicted  with  what  may  be  called  indirect  shots, 
such  as  ship's  planks,  iron  or  wooden  pieces,  in  fact  almost  every  solid 
material  on  board  the  ship,  moreover  the  clothes  are  often  carried 
into  the  wounds  with  the  shell,  so  that  there  are  many  causes,  which 
render  the  wounds  septic,  this  being  so,  we  believed  that  an  antiseptic 
treatment  is  most  proper  for  surgery  in  wrar  time.  We  treated  all 
injuries  in  this  manner  adopting  conservative  measures,  as  far  as  pos- 
sible, in  compound  fractures  of  the  limbs  and  wounds  of  joints-  By 
virtue  of  this  method  no  septic  diseases  of  wounds  have  occurred  except, 
in  the  case  of  one  person,  who  died  of  erysipelas. 

The  result  of  treatment  of  various  injuries  is,  we  think,  excellent. 
Out  of  208  cases  99  were  treated  on  board,  and  109  were  admitted 
to  hospital,  amongst  them   147   recovered  completely,  the  ratio  bea$ 
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70%,  while  28  were  invalided  and  33  died,  24  before  admission  and 
only  9  in  hospitals* 

I  will  now  offer  a  few  remarks  upon  wound  inflicted  during  the 
attack  upon  Wei-Hai-Wei. 

Killed  or  Injured  during  the  attack  upon  Wei-Hai-Wei.— 
After  January  30th,  1895,  our  combined  squadron  and v  torpedo- 
flotillas  moved  against  Wei-Hai-Wei  with  a  strong  force.  The  enemy's 
forts,  co-operating  with  their  squadron  in  the  part,  defended  themselves 
to  the  utmost.  But  they  were  no  match  for  the  furious  attack  of  our 
squadron,  or  the  bold  attack  of  our  torpedo  flotillas,  and  the  bombard- 
ment from  the  captured  forts,  at  last  led  to  the  surrender  of  the  enemy 
on  February  12th. 

In  this  battle,  our  war-ships  received  28  shells  and  66  persons 
were  killed  or  injured.  The  number  of  vessels  engaged  in  this  battle 
was  23  with  15  torpedo  boats;  the  total  forces  were  6291;  amongst 
them  20  persons  were  killed,  46  were  iiyured,  making  the  number  of 
killed  or  wounded  altogether  66;  the  ratio  of  killed  being  0,32  and 
that  of  injured  0,73  of  the  total  forces,  so  that  the  ratio  of  those  di- 
sabled to  those  engaged  was  1,05. 

The  highest  numbers  of  killed  or  iiyured  were  on  X  9  torpedo 
boat,  out  of  a  complement  of  16—4  wore  killed,  4  were  injured, 
making  the  ratio  of  50%  of  killed  or  iiyured.  Next  come  JV?  22 
torpedo  boat,  out  of  19  hands  3  were  killed,  2  were  injured,  the  ratio 
being  26,32. 

Among  war  vessels,  which  presented  high  ratio  of  killed  or  iiyured 
were  Teuryn  5,62,  Tsukushi  4,55,  Katsuragi  3,46,  whilst  a  landing  party 
sent  out  to  engage  the  captured  forts  had  a  much  higher  ratio,  11,48, 
If  we  classify  the  killed  or  iiyured,  according  to  their  ranks,  we  find 
of  officers  4  were  killed  and  7  injured,  giving  the  ratio  of  15,67;  of 
petty  officers  3  were  killed  and  7  iiyured,  the  ratio  being  15,15  about 
same  ratio  with  officer's;  of  seamen  10  were  killed  and  26  injured,  the 
ratio  54,55;  of  non-combatants  3  were  killed,  6  were. injured. 

From  the  above  description  it  might  seem,  that  seamen  were  killed 
or  injured  in  disproportionate  numbers,  but,  if  we  calculate  the  ratio  of 
killed  or  injured  to  the  number  of  persons  engaged,  we  find  the  high- 
est ratio  to  be  in  the  officers  1,55,  next  in  seamen  1,16  and  in  petty 
officers  1,06;  so  that  in  this  battle  officers  suffered  most  in  proportion 
to  their  numbers. 

Twenty-eight  shells  discharged  from  the  forts  of  Ihih  and  Linkung 
islands  and  from  war-ships  struck  our  men-of-war,  torpedo  boats  and 
landing  party.  By  these  46  persons  were  killed  or  iiyured  on  board 
ships;  our  landing  party  on  the  captured  battery  of  Lan-Chatsuo,  at 
Wei-Hai-Wei,  while  engaged  on  bombarding  the  enemy's  war-ships  an- 
chored in  the  port,  received  a  30.5  centimetre  shell  discharged  from  the 
Ting-yuen,  and  one  shell  from  the  Tsi-yuen,  by  which  7  men  were  either 
killed  or  injured. 

During  the  attack  by  our  torpedo  flotillas,  on  the  5th  of  February, 
Xo  9  boat  received  13  shells  from  the  enemy,  and  as  one  of  them  struck 
the  boiler  of  the  boat,  8  persons  were  scalded.  During  the  next  day's 
attack,  No  22  boat  struck  against  a  reef  below  the  Limg-Miao-Tsai  fort 
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on  her  way  to  the  anchorage.  At  this  difficult  time  two  persons  <m  the 
boat  jumped  into  the  sea  hoping  to  reach  the  shore  by  swimming,  bm 
they  were  rendered  helpless  by  extreme  cold,  and  were  drowned. 

Three  of  the  others  tried  to  reach  shore  in  a  canvas  boat  but  oa 
their  way  the  boat  was  upset,  and  one  man  died  of  the  extreme  cold, 
the  other  two,  though  intensely  chilled,  reached  the  shore  by  swimming. 

The  average  number  of  killed  or  injured  by  each  shell  hit  was  2  j. 
It  is  curious  to  note,  that  the  ratio  is  exactly  same,  as  in  the  battle 
of  Yalu. 

As  to  the  seat  of  injuries.  —In  the  battle  of  Yalu  we  found 
head  wounds  were  the  most  frequent,  but  in  this  battle  the  wounds 
of  the  lower  extremities  stand  first  28,8%?  next  come  those  of  head, 
the  ratio  being  22,7,  which  is  nearly  same,  as  in  the  wounds  of  head 
in  the  battle  of  Yalu  (12,15)  then  come  in  order  wounds  involving 
the  greater  part  of  the  body,  those  of  the  upper  extremity,  of  the 
abdomen  and  of  the  lumbar  region,  multiple  wounds  of  various  parts 
of  the  body,  and  of  the  chest  and  back,  while  there  were  no  wounds 
of  the  neck. 

It  will  be  noticed,  that  the  order  is  exactly  same  (with  the  excep- 
tion of  wounds  of  lower  extremity),  as  that  in  battle  of  Yalu;  so  that 
we  may  fairly  suppose,  that  in  naval  battles  the  wounds  of  head  or 
lower  extremity  will  exceed  other  wounds. 

As  regards  the  result  of  various  injuries.  —  The  highest 
ratio,  which  ended  in  deaths,  is  in  the  wounds  of  head  (75#/f),  next 
come  the  wounds  involving  the  greater  part  of  the  body,  wounds  of 
chest  and  back,  and  of  abdomen,  and  lumbar  region,  the  ratio  for  each 
of  these  regions  being  66,67. 

Of  the  recoveries  the  wounds  of  the  face  and  upper  extremity  stand 
first,  there  being  no  deaths  in  7  wounds  of  face  and  8  of  upper  limb, 
next  come  in  order  wounds  of  lower  extremity,  of  chest  and  back,  of 
abdomen  and  lumbar  region,  of  head,  the  lowest  number  of  recoveries 
being  in  large  wounds  involving  the  greater  part  of  the  body.  Of  46 
cases  29  were  treated  on  board  the  ships  and  in  the  barracks,  and  IT 
were  admitted  to  the  hospital.  Of  the  total  number  38  recovered  com- 
pletely, 1  was  invalided,  and  7  died. 

The  causes  of  death  were  scalds  in  2  cases,  severe  frost-bite  in  one. 
compound  fracture  of  skull  in  one,  perforating  wound  of  abdomen  in 
one,  mutilation  of  lower  extremity  ih  2;  the  7  fatal  cases  all  died  be 
fore  admission  to  hospital,  so  that  those  cases  treated  in  the  hospital 
all  recovered. 

The  sanitary  conditions  during  the  war. —The  sanitary 
improvements,  which  we  have  been  gradually  effecting  for  many  years, 
have  always  borne  good  fruit  in  the  decrease  of  patients  statistically, 
and  the  annual  increase  of  body-weight;  but  this  was  especially  the  case 
during  the  late  wrar. 

From  the  beginning  of  the  Imperial  Japanese  Navy  up  to  1883  the 
sanitary  condition  of  the  navy  was  in  a  very  loose  state;  for  example, 
in  the  men-of-war  sent  to  distant  seas  or  those  despatched  to  Corea, 
during  the  outbreak  of  troubles  in  that  country  (1882),  many  patients 
suffered  from  Kak'ke  (Beriberi),  an  endemic  disease  in  the  east;  Kaite 
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was  predominant  from  1878  to  1883,  there  being  30,  or  40  per  cent 
of  Kak'ke  among  seamen,  which  led  the  deaths  of  40  or  50  men  every 
year.  Had  there  been  a  collision  with  any  other  nation  at  that  time, 
it  would  have  been  very  perilous  for  us  to  declare  war  under  such 
circumstances. 

Since  1882,  a  committee  for  preventive  measures  against  Kak'ke 
was  appointed,  and  after  thorough  investigation  it  was  decided,  that 
Kak'ke  is  strongly  predisposed  to  by  a  defective  dietary,  including  too 
targe  a  proportion  of  carbohydrates  (as  rice)  and  too  small  a  propor- 
lion  of  albuminoids  as  meat,  so,  since  1884,  by  diminishing  the  quan- 
tity of  rice  and  increasing  that  of  meat  for  the  seamen's  rations,  an 
improvement  in  the  scale  of  diet  was  carried  out. 

Since  then,  as  we  anticipated,  the  cases  of  Kak'ke  suddenly  de- 
creased, and  the  health  of  the  seamen  in  general  was  promoted;  not 
only  Kak'ke,  but  all  other  diseases  being  diminished  with  the  exception 
of  venereal  complaints.  Thus  Kak'ke  was  nearly  extirpated  in  1886.  At 
the  same  time  that  the  improvement  in  the  scale  of  diet  was  effected, 
a  rule  was  made  that  the  bodyweight  of  seamen  should  be  taken  in 
March  and  September  every  year,  with  a  view  to  ascertaining,  how  far 
their  physical  condition  was  improved  under  the  later  administration. 
Previous  to  the  improvement  of  diet  the  average  individual  weight  of 
the  body  was  52,50  kilogrammes,  but  after  the  improvement  the  weight 
increased  considerably  year  after  year.  For  instance,  the  average  body- 
weight  in  1884  was  54,63  kilog.,  while  in  1888  it  increased  to 
56,28  kilogrammes,  and  in  1892,  after  another  five  years,  it  reached 
to  57,22,  in  1895  it  increased  to  58,46,  notwithstanding  the  hardships 
involved  by  the  war.  Though  the  general  health  of  our  navy  had  made 
such  excellent  progress  in  recent  years,  yet  it  was  doubtful,  how  far 
it  wrould  bear  the  strain  of  actual  war. 

But  trusting  to  the  soundness  of  the  principles  already  carried  into 
practice  for  many  years,  we  maintained  the  regulations,  as  to  diet  with 
most  successful  results. 

During  the  war  from  July  1894  to  December  1895,  the  total  number 
of  cases  of  disease  was  7106;  the  number  of  killed  or  injured  being 
excluded;  the  average  number  of  killed  or  injured  being  excluded,  the 
average  number  of  cases  per  day  being  12,94,  those  patients,  who  were 
employed  under  actual  service,  are  included  in  this  number  of  cases, 
so  that  number  of  patients,  who  were  suspended  from  duty  entirely,  is 
less  than  the  number  above  mentioned.  The  average  percentage  of  day's 
sickness  per  100  of  force  was  3,71,  being  only  an  increase  of  0,25,  when 
compared  with  the  average  ratio  3,46  of  the  last  five  years.  The  total 
number  of  deaths  during  these  18  months  was  215,  the  percentage  ratio 
to  the  total  force  being  1,06. 

If  we  compare  the  number  of  deaths  with  that  of  killed,  150.  the 
former  is  greater  than  the  latter  by  only  65.  As  the  number  of  deaths, 
215,  includes  seamen  in  general  without  distinction  between  seamen 
on  active  service  or  seamen  on  duty  at  home  stations,  the  number  of 
deaths  on  active  service  is  actually  less  than  215.  A  glance  at  the 
ancient  and  modern  history  of  battles  will  show,  that  the  number  of 
deaths  have  generally  exceeded   the   number  of  killed;  sometimes  the 
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former  was  many  times  greater  than  the  latter.  Though  there  is  sone 
difference  between  sea-fights  and  land-fights  as  regards  sanitary  matters, 
yet  such  a  comparatively  small  number  of  deaths  is  a  proof  of  tie 
satisfactory  health  of  our  navy. 

The  number  of  venereal  disease  and  its  sequels  was  37,69  per  can 
of  the  total  number  of  cases,  this  may  be  regarded  as  aa  evil  resultnx 
from  the  war. 

The  number  of  injuries  (persons  wounded  exclusively)  was  13,56 
per  cent,  and  that  of  diseases  of  the  digestive  system  was  10,09.  Di- 
gestive disorders  were  much  more  frequent  during  the  summers  of  1894 
and  1895,  and  may  be  partly  attributed  to  debility  of  gastric  fuactm 
in  the  summer.  The  number  of  diseases  of  the  respiratory  systems 
9,01  per  cent  of  the  total  number. 

These  diseases  were  especially  prevalent  in  the  winter  of  18&1 
The  cause  of  it  is  attributable  to  the  severe  climate  of  the  nortfaen 
localities  such  as  Talien-bayr  Port  Arthur,  and  Wei-Hai-Wei  at  ihkk 
most  of  our  ships  were  stationed.  The  reason  of  the  diminution  in  the 
same  diseases  in  the  winter  of  1895  is,  that  many  of  our  vessels  re- 
turned home  or  cruised  to  warm  southern  climes,  as  Formosa. 

The  number  of  diseases  of  the  integumentary  system  is  8,91  per 
cent  of  the  total  number.  These  diseases  mostly  occurred  in  the  am- 
mer  of  1894,  and  diminished  gradually  month  after  month.  At  the  cos- 
mencement  of  the  war,  when  every  preparation  was  in  haste,  our 
seamen  could  not  take  warm  bathing,  nor  wash  their  clothes  regularly, 
even  in  hot  climates.  Sometimes,  w,hen  coolies  were  scarce,  they  fere 
obliged  to  coal  their  ships  themselves,  a  fact,  which  sufficiently  accounts 
for  the  prevalence  of  diseases  of  skin  at  this  time.  The  total  number 
of  infectious  diseases  was  603,  that  is  8,49  per  cent  of  the  total  nine- 
ber  of  all  diseases;  there  being  89  deaths.  Amongst  them  malarial  fever 
and  typhoid  fever  stand  very  high,  being  167  cases  in  the  former,  and 
131  in  the  latter,  next  come  cholera,  95  cases,  dysentery  83  cases, 
besides  above  mentioned,  there  were  a  few  cases  of  influenza  (39),  sea- 
sles  (6),  varicella  (1),  scarlet  fever  (1);  there  was  no  case  of  small 
pox,  notwithstanding  our  forces  have  traversed  Chinese  or  Corean ter- 
ritory, where  sporadic  cases  of  smallpox  are  always  to  be  found;  this  is 
undoubtedly  due  to  our  strict  rule  of  revaccination  for  all  seamen  every 
five  years. 

As  already  mentioned,  an  improvement  in  the  scale  of  diet  vas  ef- 
fected after  1884,  and  in  consequence  KakTce  had  diminished,  year  after 
year,  until  it  had  been  nearly  extirpated  in  the  navy. 

However  43  cases  of  Kak'ke  broke  out  afresh  during  the  w,  te 
us  examine,  why  this  was.  In  April  1894  the  Takachiho  was  despair- 
ed to  Hawaii  and,  as  soon  as  she  returned,  she  was  repaired  wit^ 
extraordinary  speed.  After  her  repairs  were  finished  she  immediate-! 
sailed  for  the  expedition.  As  the  seamen  of  the  ship  suffered  from  * 
comparatively  poor  supply  of  fresh  food,  they  ate  too  large  a  quantity 
of  rice. 

Of  the  twelve  patients  of  the  Takachiho,  ten  were  stokers,  wko* 
hard  work  in  the  boiler-room  at  a  high  temperature  in  a  hot  climate, 
caused  them  to  drink   water  to   excess,  in  consequence  of  which  they 
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disturbed  their  digestive  organs.  The  three  patients  of  the  Ikatsushima 
suffering  from  a  poor  supply  of  fresh  food  and  eating  too  large  a  quan- 
tity of  rice  overworked  themselves  in  the  hot  climate  of  Formosa. 

The  two  patients  of  the  Omimaru  and  the  one  of  the  Akitsushima 
did  not  eat  too  large  a  quantity  of  rice,  but  both  suffered  from  a  poor 
supply  of  fresh  food  and  overwork  in  the  hot  climate  of  Formosa. 

The  one  patient  of  the  Inaya  always  disliked  meat,  and  was  fond  of 
liquors;  as  the  one  patient  of  the  Kaimon  had  a  great  taste  for  sweet 
articles,  he  celebrated  his  return  home  by  eating  sweets  to  excess  and 
disturbed  his  digestive  organs.  The  one  patient  of  the  naval  barracks 
of  Port  Arthur  was  attacked  by  Kak'ke.  after  the  occurrence  of  rheu- 
matism. Remaining  patients  had  suffered  from  digestive  disorders,  either 
by  over-eatings  or  over-drinkings.  We  come  to  conclusion,  that  the  cases 
of  Kak'ke,  directly  originated  from  want  of  proper  food,  and  indirectly 
from  the  impossibility  of  taking  proper  food,  which  resulted  from  injury 
of  the  digestive  organs  from  certain  causes.  Hence  the  principal  cause 
of  this  disease  is,  undoubtedly,  due  to  improper  and  bad  food.  In  1883 
the  ratio  of  Kak'ke  to  force  was  23  per  cent,  in  1884,  first  year  of  the 
improvement  in  the  scale  of  diet,  the  ratio  decreased  to  12,  in  1885 
it  diminished  to  0.6,  and  in  1887  —  88  there  was  no  case  of  Kak'ke 
among  the  whole  forces,  \n  1894  the  ratio  was  0.25,  and  in  1895  it 
was  0.13. 


Dr.  Geo.  M.  Sternberg  (Washington). 

The  Radical  Cure  of  Inguinal  Hernia  in  the  United  States 

Army. 

The  records  of  the  Medical  Department  show,  that  during  the  Civil 
war  (1861  — 1865)  24,353  cases  of  hernia  occured  among  the  white 
troops  of  the  Union  Armies,  and  that  9,002  soldiers  were  dicharged 
for  disability  due  to  rupture.  The  pension  given  by  the  U.  S.  Govern- 
ment to  soldiers  discharged  for  a  hernia,  incurred  in  the  line  of  duty 
is  eight  dollars  per  month  for  single,  or  twelve  dollars  per  month  for 
a  double  rupture.  In  addition  to  this  every  pensioner  is  entitled  to  a 
truss  once  in  21/*  years.  The  total  number  of  claimants  for  trusses, 
since  the  close  of  the  war,  is  11122.  During  the  past  21/,  years  2733 
trusses  have  been  issued  to  discharged  soldiers.  During  the  30  years 
since  the  war  (1867—96),  with  a  mean  strength  of  26858  men  in  the 
U.  S.  Army,  there  have  been  reported  2892  cases  of  hernia— a  yearly 
average  of  96.4  cases,  or  3.59  per  thousand  of  mean  strength.  The 
number  of  enlisted  men,  discharged  for  hernia  during  the  12  years,  1885 
to  1896,  inclusive,  was  305,  being  an  annual  average  of  25,4. 

In  view  of  the  considerable  loss  to  the  army  of  trained  soldiers, 
the  large  expenditure  involved  in  the  payment  of  pensions  to  soldiers 
discharged  for  rupture,  and  the  fact,  that  surgeons  in  civil  life  had  fully 
demonstrated  the  success  of  recently  devised  operations  for  the  radical 
cure  of  hernia,  I  decided  in  September,  1895,  to  recommend  the  sub- 
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stitution  of  surgical  treatment  for  discharge  in  suitable  cases  occurring 
in  the  United  States  Army.  In  accordance  with  my  recommendation  the 
following  instructions  were  published  by  the  A<yutant-General  of  the 
Army  in  a  Circular  (No  9)  dated  Headquarters  of  the  Army,  A.  G.  0., 
Washington,  September  9,  1895. 

„IL  Treatment  of  enlisted  men,  who  have  been  ruptured  in  the 
line  of  duty.— Cases  of  hernia  suitable  for  an  operation  should  rwaTe 
surgical  treatment,  which,  by  the  most  approved  modern  methods,  is 
successful  in  a  large  proportion  of  the  cases  reported  upon,  and  a 
skillful  hands  is  attended  with  little  risk. 

.,  Operations  for  the  radical  cure  of  hernia  will  be  performed,  witk 
the  consent  of  the  soldier,  by  medical  officers  specially  designated  fa 
the  Surgeon-General  of  the  Army. 

„Medical  officers  will  report  cases  of  hernia  considered  favorable 
for  operation  to  the  Surgeon-General. 

„If  the  case  is  considered  unsuitable  for  operation,  or  if  an  opera- 
tion is  declined  by  the  soldier,  the  ftfct  will  be  noted  upon  the  cer- 
tificate of  disability"  *). 

The  methods  employed  and  results  attained  by  the  medical  officers 
who  have  been  specially  designated  to  perform  the  operation  in  the 
cases  reported  to  me  in  accordance  with  these  instructions  are  giYen  in 
the  following  abstract  from  a  paper  prepared  by  Matjor  J.  M.  Banister, 
Surgeon,  U.  S.  A.,  and  read  by  him  at  a  meeting  of  the  Association 
of  Military  Surgeons  of  the  United  States,  held  at  Columbus.  Ohio,  in 
May,  1897. 


Dr.  J.  M.  Banister  (U.  S.  A.). 

The  Radical  Cure  of  Inguinal  Hernia  from  the  Standpoint 

of  the  Military  Surgeon. 

Every  practical  surgeon  well  knows,  that,  until  very  recent  years, 
the  radical  cure  of  hernia  existed  in  name  only.  As  late  as  the  year 
1890,  Dr.  Bull  of  New  York  City  published  a  paper2)  giving  the  re- 
sults in  134  cases  operated  upon  during  the  preceeding  four  years. 
These  results  were  three  deaths,  and  38%  of  relapses.  In  this  pa- 
per Dr.  Bull  says:  „In  reflecting  on  the  experience  of  these  cases,  1 
am  obliged  to  conclude,  that  in  these  methods,  which  I  have  faithfully 
tried,  there  is  no  prospect  of  obtaining  a  radical  cure  in  any  form  or 
hernia,  and  the  majority  of  cases  will  be  found  to  relapse,  if  followed 
for  a  sufficient  time".  Dr.  W.  B.  Coley,  of  New  York  City,  in  com- 
menting upon  this  former  opinion  of  Dr.  Bull,  in  a  recent  paper  pub- 
lished in  Annals  of  Surgery  for  March,  last,  goes  on  to  say,  *Sir  Win. 
Mac  Cormack  states  in  his  Bradshaw  lecture  for  1893  that  the  mor- 
tality in  cases  of  non-strangulated  hernia,  operated  upon  in  four  oftbe 

*)  Decision  Actg,  Sec.  War.  Aug.  14,  '95—19166,  A.  G.  O.,  *95. 
2)  „See  Medical  News",  July  5th  1890. 
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leading  London  hospitals  was  6°/0-  These  examples  are  sufficient  to  jus- 
tify the  attitude,  which  conservative  men  have  manifested  towards  all 
operations  for  the  radical  cure  of  hernia,  even  up  to  the  most  recent 
times.  That  this  attitude  has  gradually  given  way  to  one  of  confidence 
and  increasing  favor  has  been  largely  due  to  the  brilliant  work  of  Bas- 
sini  of  Padua,  whose  operation  for  inguinal  hernia  has  been  gener- 
ally accepted  throughout  the  worid  as  the  best  yet  devised4*.  To  the 
above  remarks  of  Dr.  Coley,  I  shall  venture  to  add,  that  equal  honor 
in  this  respect  should  be  accorded  to  Professor  W.  D.  Halsted  of 
Baltimore,  whose  perfect  technique,  and  brilliant  operative  skill  in  car- 
rying out  his  own  method.,  have  done  so  much  to  inspire  confidence  in 
the  American  surgeon,  and  to  place  the  operation  for  the  radical  cure 
of  hernia  upon  its  present  pinnacle.  All  honor,  say  I,  to  Halsted,  and 
in  according  his  just  dues  to  Bassini,  let  us  not  forget  our  own  bril- 
liant countryman.  There  is  no  question,  that  the  operations  of  Bassini 
and  Halsted  are  the  best  yet  devised,  and  that  by  these  operations, 
independently  evolved  by  their  distinguished  authors,  the  radical  cure 
of  hernia  has  been  made  what  it  now  is— a  cure  in  fact,  not  in  name 
only.  Great  credit  is  also  due  to  Championni^re,  Macewen,  Marcy, 
and  Bull,  as  stated  by  Coley  in  the  paper  referred  to,  but  I  shall  add 
here  also,  that  to  Dr.  Coley,  himself,  the  profession  of  our  country 
is  under  a  debt  of  gratitude  for  his  able  advocacy  of  the  operative 
treatment  of  hernia,  and  for  the  brilliant  statistics,  which  he  is  able  to 
furnish  from  his  own  operations  in  support  of  his  opinions.  The  views, 
expressed  by  Dr.  Bull  in  1890,  are  still  quoted  against  the  radical 
operation,  but  their  weight  has  been  lost  since  the  operations,  upon 
whose  results  this  surgeon  founded  his  opinions,  have  been  justly  re- 
legated to  the  past,  and  are  no  longer  considered  by  the  operator  of 
to-day.  Our  present  knowledge  of  aseptic  technique,  the  use  of  the  bu- 
ried suture,  and  the  inventive  surgical  genius  of  our  day  have  enabled 
us  to  realize  the  dreams  of  Celsus  and  Heliodorus. 

In  order,  that  the  radical  treatment  of  hernia  may  be  successful, 
three  indications  must  be  met,  viz: 

1st.  The  hernial  sac  must  be  obliterated. 

2nd.  The  internal  abdominal  ring  must  be  narrowed,  or  a  new  in- 
ternal ring  made. 

3rd.  The  inguinal  canal  must  be  reconstructed,  and  its  obliquity 
restored. 

These  indications  are  provided  for  in  the  successful  methods. 
A  fourth  essential  to  success  is  a  rigid  system  of  aseptic  technique, 
without  which  the  most  beautifully  performed  operation  will  come  to 
naught,  for  pyogenic  infection  of  the  deeper  portion  of  the  wound  will 
almost  invariably  lead  to  relapse,  to  say  nothing  of  the  danger  to  life 
from  sepsis,  and  septic  peritonitis.  It  is  a  well  known  fact,  that  hernia 
wounds  are  especially  liable  to  become  infected,  owing  to  their  site, 
and  to  the  fact  that  in  repairing  the  inguinal  canal  the  tissues  are  sub- 
jected to  necessary  tension,  in  consequence  of  which  the  normal  resist- 
ance to  bacterial  development  is  lessened.  Consequently  the  surgeon 
cannot  be  too  careful  in  the  matter  of  asepsis,  when  he  undertakes  one 
of  these   operations.  I  have  constructed  at  Fort  Leavenworth  a  most 
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rigid  system  of  asepsis,  which  is  carried  out  in  every  detail  at  ererr 
operation.  Under  this  system,  I  have  performed  twelve  B a ssini  opera- 
tions since  January  7th.  1896,  and  every  wound  has  remained  ab- 
solutely aseptic,  union  in  every  case  being  virtually  primary.  I  hax? 
not  had  in  my  cases  a  single  stitch  atecess,  and  not  one  deep  suto 
has  yielded,  or  given  the  least  trouble.  Furthermore,  there  has  not 
been  a  relapse  in  any  of  these  cases.  I  am  particular  to  make  this 
statement,  as  I  have  heard  it  said  that  the  military  surgeon,  in  army 
hospitals,  cannot  carry  out  an  elaborate  system  of  asepsis  in  all  its 
details.  This  latter  is  a  great  mistake.  I  can  say,  that  my  wounds  hai? 
remained  aseptic,  for  I  have  proved  this  fact  bv  bacteriological  methods, 
inoculating  culture  tubes  at  the  bedside  in  cases  of  the  least  doobt. 
Invariably  the  tubes  have  remained  sterile. 

When  a  case  of  hernia  has  been  presented  to  an  American  mil- 
itary surgeon  for  operation,  he  need  not  hesitate  long  in  selecting  the 
special  method  to  pursue,  as  his  choice  may  safely  be  limited  to  the 
operations  of  Bassini  and  Hals  ted.  Without  further  preface,  I  shall 
proceed  to  give  a  brief  description  of  the  method  of  performing  the  Bas- 
sini operation,  which  in  my  few  cases,  now  twelve  in  number,  has  been 
followed  by  100  p.  c.  of  successes.  Commencing  at  the  spine  of  the 
pubes  the  incision  is  carried  through  the  skin,  upwards  and  outwards, 
above  and  parallel  to  Poupart's  ligament,  to  the  extent  of  three,  or 
three  and  one  half  inches.  Bleeding  vessels  are  clamped,  as  soon  as 
divided.  The  aponeurosis  of  the  external  oblique  muscle  is  clearly  ex- 
posed, and  the  external  abdominal  ring  recognized.  The  ring  is  cleared, 
and  a  grooved  director  passed  up  the  canal,  on  which  the  external  oblique 
aponeurosis  is  divided,  thus  laying  open  the  inguinal  canal.  The  inftm- 
dibuliform  process  of  the  transversalis  fascia  is  sized  with  toothed  for- 
ceps, just  below  the  arching  fibres  of  the  internal  oblique  muscle,  that 
is  as  near  the  internal  abdominal  ring  as  possible,  and  with  the  handle 
of  the  scalpel,  or  the  blunt  dissector,  is  rapidly  torn  through  until  the 
white  sac  is  reached.  It  is  important  to  reach  the  sac  proper.  Then 
.grasping,  with  clamp  forceps,  the  tissues  on  each  side  of  the  tear,  we 
divide  the  tissues  embraced  downwards  towards  the  pubes  for  a  short 
distance,  the  clamps  being  left  in  situ.  The  sac  is  then  dissected  oat. 
and  separated  from  the  cord,  the  latter  in  the  oblique  variety  of  ingtn- 
nal  hernia  being,  of  course,  behind  the  sac.  Having  dissected  outtiv 
sac,  the  tip  of  the  index  finger  should  be  carried  around  its  neck,  just 
inside  the  internal  ring,  to  separate  adhesions  at  this  point.  Then, 
while  the  sac  is  held  up  in  the  grasp  of  two  pairs  of  forceps  placed 
near  the  base,  it  is  opened  between  the  forceps,  and  the  index  finger 
inserted  to  explore  its  interior.  If  empty,  the  sac  is  slit  down  with 
scissors  toward  the  neck  to  lay  it  well  open,  and,  while  gentle  trac- 
tion  is  being  exercised,  it  is  ligated  near  the  internal  abdominal  ring 
with  kangaroo  tendon,  or  silk,  preferably  the  former.  If  the  sac  is 
small,  it  can  be  transfixed,  and  ligated  en  masse;  if  large  it  is  best  to 
ligate  it  by  a  series  of  mattress  sutures.  After  ligation  the  sac  is  cut 
off  beyond  the  ligatures,  and  the  peritoneum  allowed  to  retract  into 
the  abdominal  cavity.  If  the  sac  contains  bowel,  the  latter  must,  of 
course,  be  reduced.  If  omentum  is  found,  it  must  be  ligated  in  sections, 
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and  excised,  the  stump  being  returned  into  the  abdominal  cavity.  Hav- 
ing disposed  of  the  sac  and  its  contents,  we  separate  the  spermatic 
cord  from  any  loose  tissue  binding  it  down  to  the  floor  of  the  canal, 
and,  passing  a  blunt  hook  under  it,  draw  it  into  the  upper  and  outer 
portion  of  the  internal  ring.  Then  the  divided  transversalis  fascia  is 
stitched  together  again  closely  around  the  dislocated  cord,  and  the  sut- 
ures continued  downwards  towards  the  pubes  until  the  opening  in  this 
tissue  is  entirely  closed.  Kangaroo  tendon  buried  sutures  are  used  for 
this  purpose.  Next  the  conjoined  tendon  is  united  to  Poupart's  ligament 
closely  around  the  still  dislocated  cord  with  Kangaroo  tendon,  and  the 
union  of  these  structures  continued  by  means  of  interrupted  sutures 
of  the  same  material,  to  a  point  as  near  the  pubes,  as  possible.  If  the 
conjoined  tendon  gives  out  in  the  lower  part  of  the  canal,  the  edge  of 
the  rectus  abdominis  is  made  to  supply  its  place.  The  cord  is  then  laid 
upon  the  new  floor  of  the  canal,  formed  by  the  union  of  the  conjoined 
tendon  to  Poupart's  ligament,  and  the  aponeurosis  of  the  external  ob- 
liqoe  is  united  over  it  by  means  of  interrupted  sutures  of  Kangaroo  ten- 
don, thus  completing  the  anterior  wall,  or  roof  of  the  canal.  The  last 
suture  completes  the  new  external  ring.  The  skin  wound  is  united  by 
interrupted  sutures  of  silkworm  gut,  which  are  removed  about  the  eighth 
day.  I  am  firm  in  the  belief,  that  Kangaroo  tendon  should  invariably 
be  used  for  all  the  buried  sutures.  It  is  easily  sterilized,  and  will  re- 
main unabsorbed,  without  causing  the  least  irritation,  for  from  two  to 
three  months,  thus  giving  the  tissues  involved  in  the  sutures  time  to 
unite  firmly.  I  am  also  of  the  opinion,  that  the  plan  of  uniting  the  in- 
cision in  the  transversalis  fascia  by  a  separate  row  of  bjiried  sutures 
is  an  excellent  one. 

This  has  been  advised  by  Marcy,  Fergusson,  and  others.  In  the 
case  of  direct  inguinal  hernia  the  sac  will  be  found  to  the  inner  side 
of  the  cord,  and  not  contained  in  the  infimdibuliform  process  of  the 
transversalis  fascia. 

It  will,  of  course,  push  a  process  of  the  transversalis  fascia  in  front 
of  it,  which  fascia  must  be  incised  before  the  sac  proper  is  reached. 
The  sac  is  then  dissected  out,  ligated,  and  excised  as  before,  after 
which  the  divided  transversalis  fascia  is  united  by  a  row  of  buried  Kan- 
garoo tendon  sutures.  The  cord  is  then  exposed,  and  dislocated,  and 
the  remainder  of  the  operation  performed,  as  in  the  case  of  the  oblique 
variety.  If  the  sac  is  of  the  congenital  variety  of  oblique  inguinal 
hernia,  it  must  be  divided  into  two  portions,  the  upper  portion  being 
treated,  as  already  described,  in  the  ease  of  the  acquired  sac,  and 
the  lower  portion  being  stitched  around  the  cord  low  down  to  form 
a  tunica  vaginalis. 

Halsted's  operation  meets  the  same  indications,  as  does  the  method 
of  Bassini,  and  being  now  well  understood  in  this  country,  I  shall  for- 
bear attempting  a  description  of  it.  I  shall  only  mention  a  few  points, 
in  which  the  two  methods  differ.  In  Halsted's  operation  the  inguinal 
canal  is  laid  open,  and  all  the  layers  of  the  abdominal  wall,  with  the 
exception  of  the  peritoneum,  incised  from  the  internal  abdominal  ring 
upwards  and  outwards  for  about  an  inch,  or  less.  This  latter  incision, 
which  forms  the  new  internal  ring,  divides,  therefore,  the  external  ob- 
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lique,  internal  oblique,  and  transversalis,  muscles,  and  transversalis  fas- 
cia. The  sac  is  treated,  as  before  described.  The  superfluous  veins  of 
the  cord  are  then  excised,  and  the  reduced  cord  dislocated,  and  dram 
up  into  the  incision  made  for  it,  above  the  old  internal  ring,  where  it 
is  snugly  anchored  between  two  mattress  sutures,  which  pierce  the  tis- 
sues above  enumerated,  as  being  involved  in  the  incision.  The  uiuoq 
of  the  tissues  on  either  side  is  continued  by  a  series  of  mattress  su- 
tures down  to  a  point,  as  near  the  oubes  as  possible.  When  these  sut- 
ures, six  or  eight  in  number,  are  fastened,  the  old  canal  is  complet- 
ely closed,  and  the  cord  is  found  to  emerge  from  the  abdomen  througk 
a  new  internal  ring,  which  perforates  all  the  layers  of  the  abdominal 
wall,  except  the  peritoneum  and  skin.  The  cord  is,  therefore,  superfiria1 
to  the  external  oblique  aponeurosis,  and  is  covered  only  by  the  skk 
Dr.  Halsted  uses  silver  wire  for  the  buried  sutures,  which  are  tins 
ted,  cut  short,  and  left  permanently  in  the  abdominal  wall.  He  close* 
the  skin  wound  by  a  running  buried  suture  of  silver  wire,  which  is 
withdrawn  about  the  twelfth  day.  Dr.  Halsted's  results  by  this  method 
have  been  brilliant,  but,  in  my  humble  opinion,  the  substitution  of  Kan- 
garoo tendon  for  the  buried  silver  wire  sutures  would  make  the  opera- 
tion an  ideal  one,  and  remove  one  serious  objection  now  urged  against 
it.  This  substitution  has  been  made  in  one  case  by  Major  S.  Q.  Ro- 
binson, Surgeon  U.  S.  Army,  with  an  ideal  result. 

Am  I  justified  in  stating,  that,  by  either  of  the  methods  given  above, 
we  have  found  a  genuine  radical  cure  for  inguinal  hernia?  Let  us 
examine  the  very  latest  statistics,  and  decide  this  question. 

In  his  last  paper,  published  in  Annals  of  Surgery  for  March,  1897, 
Dr.  Coley  of  New  York  states,  that  he  has,  since  August,  IStt, 
operated  by  the  Bassini  method  with  Kangaroo  tendon,  300  times, 
with  one  death,  and  two  relapses,  once  by  the  Bassini  method, 
with  silk  for  the  deep  sutures,  with  a  relapse  in  this  case,  and  24 
times  by  a  modification  of  Bassini  method,  in  which  the  sac  wis 
treated  as  usual,  and  the  conjoined  tendon  sutured  to  Poupaifs  liga- 
ment above  the  cord,  i.  e.  without  dislocation  of  the  cord.  1b  these 
24  cases  he  had  three  relapses.  This  record  speaks  volumns  in  few 
of  the  Bassini  method  with  dislocation  of  the  cord,  and  the  use  of  Kan- 
garoo tendon  for  the  deep  sutures.  Dr.  Coley  has  thoroughly  traced 
280  of  these  300  cases,  with  the  result  given.  The  one  death  resulted 
from  pneumonia,  and,  Dr.  Coley  remarks,  should  not  be  properly  char- 
ged against  the  operation.  In  1890  Bassini  published  a  series  of  251 
cases  of  his  operation  upon  reducible  inguinal  hernia.  He  was  able  to 
trace  all  but  four  of  these  cases.  In  seven  cases  there  was  relapse; 
one  case  died  from  pneumonia,  which  commenced  after  complete 
healing  of  the  wound  !). 

Coley's  300  cases,  in  which  Kangaroo  tendon  was  used  for  the 
deep  sutures  with  2  relapses,  compare  favorably  with  BassinFs  251  ri- 
ses, with  7  relapses  and  point  quite  forcibly  to  the  value  of  the  ten- 
don suture. 


l)  See   Marcy,   The   Anatomy   and    Surgical   Treatment    of  Hernia,  p& 
332  and  333. 
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In  a  recent  private  letter  Dr.  Bloodgood,  who  is  Dr.  Halsted's 
house-surgeon  at  the  Johns  Hopkins  Hospital,  has  kindly  furnished  me 
with  the  statistics  of  their  operations  up  to  the  present  time,  their  first 
operation  having  been  performed  over  seven  years  ago.  As  these  results 
have  not  yet  been  published,  it  may  be  of  interest  to  give  them  in  this 
connection.  During  the  time  mentioned,  at  the  Johns  Hopkins  Hospital, 
170  operations  for  inguinal  hernia  in  the  male  have  been  performed  by 
Halsted's  method.  150  of  these  cases  healed  per  primam. 

Of  these  150  cases,  121  have  been  traced  with  no  relapse  found 
after  from  seven  years  to  two  months  after  operation.  29  cases  could 
not  be  traced.  In  20  cases,  out  of  the  total  170,  the  wound  suppurar- 
ted.  14  of  these  cases  have  been  traced,  and  6  lost  track  of.  These 
has  been  a  slight  relapse  in  one  of  these  14  cases.  Out  of  the  whole 
series  there  was  one  death  from  acute  diphtheric  colitis,  which  occurred 
on  the  tenth  day  after  the  operation.  The  results  in  wounds,  which  healed 
per  primam,  are,  Dr.  Bloodgood  says,  practically,  perfect  in  every 
case.  To  sum  up,  Halsted's  results  are  one  death,  and  one  re- 
lapse in  170  cases.  Drs.  Bull  and  Coley  have  collected  5000  cases 
of  operation  for  the  radical  cure  of  hernia,  in  the  practice  of  many  dif- 
ferent operators,  with  a  mortality  of  l,16°/0>  which  proves,  that,  wrhen 
the  operation  is  skillfully  done,  we  need  not  consider  the  mortality  a 
factor  in  the  case.  Considering,  therefore,  that  the  value  and  expediency 
of  the  radical  cure  of  hernia  in  civil  life  has  been  fully  proved,  what, 
as  practical  military  surgeons,  are  we  to  think  of  its  applicability  to 
the  needs  of  our  military  services? 

In  September,  1895,  Brigadier-General  George  M.  Sternberg, 
Surgeon-General  U.  S.  Army,  assumed  a  position  on  this  matter,  which 
has  proved  of  the  greatest  importance  to  the  military  service.  Since 
then  the  medical  officers  of  the  Army  have  operated  68  times,  with  no 
deaths  and  three  relapses.  I  shall  add  here  the  names  of  the  opera- 
tors, giving  the  number  of  cases  treated  by  each,  the  list  being  arran- 
ged on  the  basis  of  numbers. 

n««,«*^«  Total         Cases  on       **-.*« iu„ 

°Perator'  Cases.      Active  List.    Mortahty- 

Col.  W.  H.  Porwood 20 

Major  J.  M.  Banister 12 

Major  H.  Mc.  Elderry 8 

Captain  W.  D.  Crosby 5 

Major  L.  M.  Maus 4 

Major  L.  A.  La  Garde 4 

Captain  W.  C.  Borden 4 

Major  S.  Q.  Robinson 2 

Captain  W.  P.  Kendall 2 

Captain  Guy  L.  Edie 2 

Major  A.  H.  Appel 

Captain  J.  L.  Phillips 

Captain  R.  G.  Ebert 

Captain  W.  P.  Lippitt 

Lieutenant  J.  H.  Stone 


15 

0 

11 

0 

7 

0 

8 

0 

3 

0 

4 

0 

3 

0 

2 

0 

2 

0 

2 

0 

1 

0 

1 

0 

1 

0 

1 

0 

0 

0 

Grand  total 68  55 
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Colonel  W.  H.  Forwood,  Assistant  Surgeon-General,  U.  S.  Ann?, 
heads  the  list  with  a  brilliant  series  of  20  cases,  all  performed  success- 
fully, the  last  case,  however,  having  only  recently  been  subjected  to 
operation.  Four  of  these  cases  occurred  among  the  inmates  of  the  Sol- 
diers' Home  at  Wachington,  D.  C,  and  one  was  a  civilian  employer, 
the  remaining  15  operations  were  performed  upon  men  in  aetive  ser- 
vice. In  one  case  of  his  series,  Colonel  Forwood  has  bad  a  very  stri- 
king proof  of  the  value  of  a  properly  performed  Bass  in  i  operation.  On 
October  18th,  1895  he  operated  upon  a  soldier  affected  with  an  in- 
guinal hernia  on  the  right  side,  securing  a  perfect  result.  On  April  lOtt 
1896.)  while  reaching  upwards  with  a  beazy  weight,  this  soldier  sus- 
tained a  rupture  on  the  opposite  side,  the  side  operated  upon  nearly 
six  months  previously  remaining  firm. 

One  of  the  three  relapse  cases,  has  since  come  under  my  chirge. 
and  was  operated  upon  by  me  on  February  3rd,  1897,  being  inctaded 
in  my  series  of  12  cases.  He  was  first  operated  upon  by  another  sur- 
geon at  a  distant  post  on  December  12th,  1 895.  The  wound  at  this 
first  operation  became  infected,  and  the  deep  sutures,  which  were  of 
silk,  sloughed  out.  The  sac  at  this  time  was  not  discovered  in  the  ca- 
nal, and  hence  was  left  untouched.  The  hernia  relapsed  in  April  1896. 
When  this  man  first  came  under  my  observation  at  Fort  Leavenworth, 
I  found  a  large  complete  oblique  inguinal  hernia  of  the  left  side,  etsfly 
reducible,  and  as  easily  recurring,  when  pressure  was  removed  from  tie 
position  of  the  internal  ring,  the  bowel  passing  down  into  the  scrotan 
with  a  rush,  so  to  speak. 

The  cicatrix  in  the  groin,  marking  the  site  of  the  wound,  resulting 
from  the  first  operation,  was  about  372  inches  long  by  1%  inch 
in  width.  The  skin  in  the  position  of  the  cicatrix  was  thin,  and  evi- 
dently somewhat  divitalized.  An  operation  having  been  authorized,  I  open- 
ted  by  the  Bassini  method  on  the  date  specified.  I  was  afraid  to  tusi 
the  divitalized  scar  in  the  integument,  so  removed  the  entire  ckato 
by  an  oval  incision  surrounding  it,  its  separation  from  the  eiteraal 
oblique  aponeurosis  being  accomplished  with  difficulty.  When  the  canal 
was  opened,  the  sac  was  found  to  be  very  large,  and  united  firmly  to 
everything  in  its  neighborhood,  which  rendered  the  process  of  disseo- 
ting  it  out,  and  removing  it,  most  tedious.  The  conjoined  tendon  was 
found  still  united  to  Poupart's  ligament  in  the  lower  portion  of  the  ea- 
nal,  but  these  structures  were  widely  separated  above  this  point.  The 
vas  deferens  was  found  detached  from  the  rest  of  the  cord,  and  firmly 
bound  down  to  the  floor  of  the  canal  by  dense  adhesions,  great  eat 
being  required  to  get  it  dissected  out  without  injury.  Having  accomp- 
lished this,  the  edges  of  the  conjoined  tendon  and  Poupart's  ligament 
were  freshened  to  remove  cicatricial  tissue,  and  were  again  united  with 
strong  Kangaroo  tendon  sutures  around  the  dislocated  cord,  and  down 
to  the  point  of  permanent  union  before  mentioned.  The  external  oblique 
was  united  as  usual.  Then  there  remained  the  wide  oval  space  in  the 
integument,  from  which  the  superficial  cicatrix  had  been  remowed  in 
to  to.  This  apace  was  closed  in  by  undermining  the  skin  on  each  side, 
and  sliding  the  flaps  of  integument  towards  each  other  until  they  m& 
Union  in  this  case  was  primary,  a  linear  scar  resulting,  and  the  case 
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has  been  a  perfect  success  so  far.  I  have  every  reason  to  believe,  that 
the  cure  will  be  permanent.  This  case  is  interesting  from  the  feet,  that 
it  is  the  first  army  relapse  case,  which  has  been  subjected  to  operation 
for  the  cure  of  the  recurrence. 

One  of  my  cases,  operated  upon  in  August  1896,  has  recently 
been  discharged  at  Hot  Springs,  Ark.,  in  consequence  of  disability 
resulting  from  phlebitis  of  the  long  saphenous  veins  on  both  sides. 
This  trouble  began  in  the  side  opposite  that  operated  upon  on 
the  sixteenth  day  after  the  operation,  and  after  the  wound  had 
healed  per  primam,  and  the  temperature  had  been  normal  for  days. 
This  soldier  returned  to  his  proper  station  on  October  10th.  1896, 
about  77a  weeks  after  the  operation,  when  the  other  side  became 
similarly  affected.  I  do  not  see,  how  this  double  affection  coming  on, 
as  it  didr  can  be  charged  against  the  operation.  The  hernia  in  this 
case  has  remained  cured.  With  this  exception,  and  that  of  one 
soldier,  who  was  discharged  by  reason  of  expiration  of  term  of 
service,  and  who  is  now  earning  his  living  in  civil  life,  all  of  my 
official  cases  are  in  the  service  today,  with  no  return  of  the  hernia 
in  any  case.  Two  of  these  men  are  cavalry  soldiers,  and  perform, 
with  impunity,  all  of  the  mounted  exercises  required  of  enlisted  men 
in  the  cavalry  service.  I  know  of  no  more  severe  test  of  the  efficacy 
of  the  operation,  thafi  this. 

By  the  operations  tabulated  above,  the  medical  officers  of  the  army 
have,  during  the  last  twenty  months,  retained  in  the  service  valuable 
trained  soldiers,  and  have  saved  to  the  Government  life  pensions  for 
52  otherwise  healthy  men  in  the  prime  of  life.  The  fact,  that  these  men 
are  able  to  conform  to  all  the  exigencies  of  military  life,  both  in  the 
field  and  garrison,  proves  the  adaptibility  of  the  radical  operation  for 
hernia  to  the  military  service. 

In  no  other  army,  than  our  own,  has  the  radical  cure  of  hernia 
been  made  a  matter  of  special  provision, *)  as  far  as  I  can  learn,  and 
it  should  be  a  source  of  pride  to  the  Medical  Corps  of  the  U.  S.  Army, 
that  its  members  have  not  proved  false  to  the  trust  reposed  in  them 
by  their  chief,  when  be  recommended  the  operative  treatment  of  cases 
of  rupture  occuring  in  our  service. 

In  the  English  Army,  as  I  have  been  informed  in  a  communication 
sent  by  the  direction  of  the  Director  General,  Army  Medical  Depart- 
ment, no  special  provision  has  been  made  with  reference  to  the  radical 
cure  of  rupture,  and  no  special  returns  are  made  concerning  the  num- 
ber of  operations  performed  in  non-strangulated  cases.  At  the  Royal 
Victoria  Hospital  Netley  six  operations  for  the  radical  cure  of  oblique 
inguinal  hernia  were  performed  in  1896,  ail  successful.  I  have  also  re- 
ceived a  communication  from  the  Surgeon  General  of  the  Prussian  army 
stating,  that  there  are  no  provisions  made  for  the  cure  of  hernia  in  that 
service.  In  the  French  army  there  have  evidently  been  no  steps  taken 
in  an  official  way  to  establish  the  routine  treatment  of  hernia  by  opera- 
tion, judging  from  a  paper  in  ^Archives  de  M6decine  et  de  Pharmacie 
Militaires"  for  December  1899.  This  periodical  is  official  in  character, 

l)  See  ^Appendix*  in  this  connection. 
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and  is  publiched  each  month  by  order  of  the  Minister  of  War.  Ik 
paper  reffered  to  is  an  analysis  of  a  report  of  Major  Wissemans,  i 
French  Army  Surgeon,  and  from  the  remarks  of  the  officer,  making  the 
official  review,  it  is  evident,  that  the  operative  treatment  of  hernia  is 
comparatively  untried  ground  in  the  French  service.  Major  Wissemaas 
had,  in  the  eight  months  preceding  the  writing  of  his  report,  perfor- 
med the  operation  on  six  soldiers,  doing  in  four  cases  the  complete 
operation  of  Championnidre,  consisting  in  a  dissection  and  oblitera- 
tion of  the  sac  by  ligation  and  excision,  and  then  in  a  narrowing  of  tk 
canal  by  sliding  the  flaps  of  the  divided  aponeurosis  of  the  external 
oblique,  the  one  over  the  other,  and  securing  them  in  this  relation.  In 
the  two  remaining  operations,  in  which  the  sacs  were  confined  to  the 
canal,  and  supposed  to  be  small,  no  attempt  whatever  was  made  to 
expose  or  excise  the  sac,  but  the  operation  was  completed  in  each 
case,  by  simply  overlapping  the  flaps  of  the  anterior  wall  of  the  canal, 
as  is  done  in  Championniere's  operation.  Major  Wissemans  advoca- 
tes the  advisability  of  leaving  the  sac  untouched,  in  such  cases,  as 
a  routine  measure.  The  first  four  cases  may  be  radically  cured,  as 
Championniere's  method  is  highly  esteemed  in  France,  but,  as  regards 
the  other  two,  in  which  the  sacs  were  left  intact,  I  feel  certain,  that 
there  will  be  a  recurrence  of  the  hernia,  and  that  our  French  confrere 
may  very  soon  have  the  pleasure  of  operating  upon  two  cases  of  re- 
lapse at  any  rate.  It  is  interesting  in  this  connection  to  note,  that  the 
three  relapses,  which  have,  so  far,  occured  in  our  Army  cases,  resulted 
in  instances,  where  the  sac  was  not  discovered  and  removed. 
I  should  dislike  to  see  the  practice  of  leaving  the  sac  intact  in  c#- 
tain  cases,  as  advised  by  Major  Wissemans,  become  common  witb 
the  operators  of  our  service. 

I  have  been  unable  to  learn  anything  positive  with  reference  to 
the  operative  treatment  of  rupture  in  other  foreign  services,  than  those 
mentioned,  but  I  am  convinced,  that  the  Medical  Corps  of  the  U.  S. 
Army  leads  in  this  direction,  and  that  to  our  Surgeon  General  belongs 
the  honor  of  having  taken  the  initiative  in  placing  the  operation  for  the 
radical  cure  of  hernia  in  the  military  service  on  an  official  basis. 

Appendix 

Since  the  above  paper  was  presented  to  „The  Association  of  Mi- 
litary Surgeons  of  the  United  States",  I  have  received  a  very  inter- 
esting communication  from  the  Chief  of  the  Corps  of  Military  Surgeons 
of  the  Austrian  Army,  relative  to  the  treatment  of  hernia  in  that  ser- 
vice. In  the  Austrian  service  soldiers,  who  are  ruptured  after  enlist- 
ment, are  fiirnished  with  trusses  and  discharged,  as  no  one  is  com- 
pelled to  undergo  a  capital  operation  for  such  a  condition.  If,  howe- 
ver, the  soldier  consents,  he  is  operated  upon  by  military  surgeons  of  the 
Austrian  Army  in  military  hospitals.  Furthermore,  applicants  for  admis- 
sion to  the  military  schools,  wrho  may  be  affected  with  rupture,  are 
operated  upon  to  enable  them  to  enter  said  institutions.  Men,  also,  de- 
siring to  enlist,  and  who  are  debarred  by  reason  of  rupture,  are  sub- 
jected to  operation,  if  they  so  elect.  The  results  of  the  operative  treat- 
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ment  of  hernia  in  the  Austrian  service  have  been  most  satisfactory.  The 
following  tabulated  statement  of  operations  and  results  is  most  intere- 
sting and  speaks  for  itself. 

Tabulated  list  of  Operations  for  the  Radical   Cure  of  Hernia 

performed  in  the  Austrian  Army. 


• 

No  of  Ra- 
dical Ope- 
rations. 

Kind  of 
Hernia. 

Method  of 

Operation. 

i 

Result. 

1888  '      1 

i 
i 

Inguinal. 

Bassini. 

Healed  and  fit  for  duty. 

1889  ,       1 

D* 

Do 

Not  given. 

1890  ;      1 

Do 

Do 

Healed  and  fit  for  duty. 

1891 

3 

D» 

2  Bassini. 
1  Czerny. 

Not  given. 

1892 

11 

Do 

Bassini. 

10  healed  and  fit  for  duty. 
1  died  on  account  of  „Deli- 
rium  tremens". 

1893 

9 

DO 

Do 

Healed  and  fit  for  duty. 

1894 

20 

Do 

19  Bassini. 
1  Mo  Ewen. 

19  healed  and  fit  for  duty. 
1  discharged  from  service. 

1895  1     23 

• 

Do 

22  Bassini. 
1  Kocher. 

22  healed  and  fit  for  duty. 
1  discharged  from  service. 

30  single 
inguinal. 

1  double 
inguinal. 

Bassini. 

All  healed  and  fit  for  duty. 

34 

1  double 
femoral 
hernia. 

Fabricius. 

1896 

1  femoral 
hernia,  com- 
bined with 
ventral 
hernia. 

Closing  up  of  the 

hernia  opening  by 

suture. 

1  hernia 
linea  alba. 

Tying  and;  remo- 
ving of  the  hernia 
sac,  stitching  of 
the  rectal  fasciae. 

Coryin  &  Yicol  (Yassy). 

Compte-rendu  de  200  operation  radicales  de  henries 

abdominales. 

Voir  Section  IX,  Septteme  Stance,  pa^e  392. 
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Discussion. 

Dr.  Moriz  Bitter  Nagy  you  Rothkreuz  (Lemberg):  Von 
besondern  Bedeutung  der  Radical-Operation  von  Leisten-  und  Schcakel- 
hemien  in  den  Armeen  uberzeugt,  habe  icb  in  meiner  Eigenschaft  *]$ 
Corps-Chefarzt  diesem  Gegenstandc  meine  voile  Aufmerksamkeit  zuge- 
wendet  und  getrachtet,  in  den  mir  unterstehenden  Mihtar-Spitalern  diese 
Operation  einzubiirgern. 

Als  ich  im  Mai  1895  in  das  li  Corps  nach  Lemberg  kam  wurie 
diese  Operation  in  keinem  der  MilitSr-Spitaler  des  Corps  bereicheod 
geiibt  und  als  ich  die  Ordinarii  auf  den  chirurgischen  Krankenabtd- 
lungen  aufforderte,  dieser  Operation  ihre  Aufinerksamkeit  zuzuwenden. 
begegnete  ich  Erstaunen  ob  meinem  Ansinnen. 

Der  Galizianer  sei  uberhaupt  fur  chirurgische  Operationen  schwerzu- 
gewinnen,  er  gebe  seine  Einwilligung  nur,  wenn  Schmerz  oder  Lebeos- 
gefahr  ihn  dazu  notigen,  endlich  wisse  er  wol,  dass  die  Eingeweide- 
vorlagerung  ihn  vom  Militardienste  befreie  und  dies  sei  ihm  Grand 
genug,  seine  Einwilligung  zu  versagen. 

Die  Daten  des  statistischen  Jahrbuches  der  osterreichisch-ungari- 
schen  Armee,  welche  Jahr  fiir  Jahr  nahezu  3000  Mann  als  wegen  En- 
geweidevorlagerungen  aus  dem  Praesenzdienste  entlassen  nachveisffl, 
waren  jedoch  fur  mich  zwingender  Grund,  auf  meiner  Forderung  zu  be- 
stehen. 

Das  Lemberger  Garnisons-Spital  hat  einen  durchschnittlichen  tag- 
lichen  Krankenstand  von  350  Kranken. 

Der  Chirurg  des  Spitals,  Stabsarzt  Dr.  Link,  machte  am  8. 
Juni  1895  die  erste  Radical-Operation  nach  Bassini  an  einem  Lee- 
tenbruch.  Bis  nun  in  dem  Zeitraum  von  zwei  Jahren  hat  er  die 
Zahl  von  50  solcher  Operationen  erreicht.  Im  zweiten  Halbjahr  1895 
waren  es  deren  5,  im  Jahre  1896  deren  25  und  1897  in  7  Monatei 
bis  nun  20  d.  h.  die  HSuflgkeit  dieser  OperationsfiUle  ist  noch  in 
st&ter  Progression  begriffen,  oder  andersgesagt,  es  finden  sich  immer 
mehr  bruchkranke  Soldaten,  die  ihre  Einwilligung  zur  Radical-Opera- 
tion  geben. 

Die  Erfolge  sind  es  und  die  immer  mehr  verbreitete  Kenntniss,  dass 
in  diesem  Milit&r-Spitale  diese  Operation  bisnun  ausnahmslos  gelungen  sei. 

Die  Thatsache,  dass  alle  Operirten  bisnun  ihrer  Dienstpflicht  er- 
halten  und  derselben  zugefiihrt  worden  sind,  stort  diese  progressiw 
Zunahme  der  Einwilligung  von  Soldaten  zur  Operation  nicht. 

Es  sind  Griinde  genug  vorhanden,  die  es  den  Soldaten  voraehtB 
lassen,  lieber  von  anerkannter  Hand  vom  Bruche  befreit  zu  werden  als 
vom  Militardienste  sich  los  zu  machen. 

Der  junge,  gesunde,  kraftige  Mann  fiihlt  die  Einschrfinkung,  * 
seine  geschlechtliche  Tadellosigkeit  als  Mann  durch  den  Bruch  erffihrt 
er  schSmt  sich,  einen  Bruch  zu  haben. 

Er  fiihlt  es  weiter,  dass  er,  obwol  noch  so  jung,  doch  schon  em 
Kriippel  sei  und  er  besitzt  schon  so  viel  Erfahrung,  um  za  wis**? 
welche  tranrigen  Schicksftle  einen  solchen  Bruchkranken  im  spite* 
Alter  sicher  ereilen,  namentlich  wenn  er  unbemittelt  ist,  ihm  Aerate  and 
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arztliche  Hilfsmittel  im  biirgerlichen  Leben  nicht  geniigend  zugfinglich 
sind;  er  weiss  es,  er  kann  rasch  sterben  oder  er  wird  sicher  in 
der  Zeit  ganz  erwerbsunf&hig,  der  Versorgung  oder  dem  Bettlerelend 
verfallen. 

Von  diesen  50  Radical-Operationen  nach  Bassini  hat  genannter 
Stabsarzt  Dr.  Link  but  23  gemacht,  die  iibrigen  27  wurden  von  den 
ubrigen  MilitSr&rzten  der  Gamison  Lemberg  unter  der  Leitung  und 
Assistenz  Link's  vorgenommen,  eine  nicht  zu  unterschStzende  Leistung 
in  der  praktischen  chirurgischen  Ausbildung  der  Militftrarzte  einer  Gar- 
nison,  die  nicht  Gelegenheit  haben,  auf  einer  chirurgischen  Kranken- 
abteilung  beschaftigt  zu  sein.  ' 

Die  Frage  der  Ausscheidung  der  Leisten-  und  Schenkelbriiche  aus 
der  Zahl  jener  Gebrechen,  welche  fur  den  Militfirdienst  untauglich 
machen,  erscheint  durch  solche  Erfahrungen  losbar  zu  sein. 

Die  Postulate  daflir  wftren:  In  alien  grftsseren  Milit&r-Spitftlern  miis- 
sten  Militftrarzte  zur  Verfiigung  stehen,  welche  mit  der  Ausflihrung  und 
Nachbehandlung  dieser  Radical-Operation  praktisch  auf  das  Beste  und 
verlfcsslich  vertraut  wSren. 

Die  Statistik  miisste  ergeben,  dass  in  der  That  schlimme  Ereignisse 
nach  dieser  Radical-Operation  nahezu  nicht  eintretten,  jedenfalls  nicht 
ofter  als  z.  B.  nach  der  Extraction  von  Zfthnen. 

Die  Statistik  miisste  ferner  nachweisen.  dass  die  operirte  Mann- 
schaft  nicht  nur  voriibergehend  sondern  dauernd  dem  Dienste  erhalten 
bleibe  d.  h.  dass  Recidiven  auch  nach  lfingerer  Zeit  ebenso  selten  als 
schlimme  Zuf&Ue  vorkSmen. 

Erfiillen  sich  diese  Postulate,  dann  kann  der  Leisten-  und 
Schenkelbruch  principiel  aus  der  Zahl  jener  Gebrechen,  welche  zum 
Militfirdienste  untauglich  machen,  gestrichen  werden.  Der  Soldat 
braucht  dann  noch  immer  nicht  zur  Einwilligung  zur  Operatiow  gez- 
wungen  zu  werden,  es  braucht  nur  Grundsatz  zu  werden,  dass 
der  mit  einem  Leisten-  oder  Schenkelbruche  Behaftete  fur  leichtere 
Dienste,  fur  den  Stalldienst,  den  Hausdienst  in  Kasernen  und  Spita- 
lern  u.  dgi.  mehr  fiir  in  so  lange  bestimmt  werde,  bis  er  auf  seine 
Bitte  um  Operation  von  seinem  Leiden  befreit  werde.  Dies  und  die 
Kenntnis  in  Folge  der  HSufigkeit  der  Operation,  welche  Wolthat  ihm 
durch  dieselbe  erftihrt,  wird  die  Zahl  solcher  Leute  stets  sehr  gering 
sein  lassen. 

Ich  habe  erwfthnt,  dass  fiir  die  ftsterreichisch-ungarische  Armee 
die  statistischen  Jahrbiieher  nachweisen,  dass  jfihrlich  nahezu  3000 
Mann  durch  Eingeweidevorlagerungen  dem  Praesenzdienste  entzogen 
werden.  Dieselben  Jahrbiicher  weisen  jedoch  auch  nach,  das  bei 
derselben  Armee  diese  Ziffer  vor  3000  sich  auf  durchschnittlich 
18000  jahrlich  oder  in  zehn  Jahren  auf  180000  d.  i.  eine  Armee 
stcigern,  wenn  nicht  nur  die  aus  dem  Praesenzdienst  wegen  diesem 
Gebrechen  Entlassenen  beachtet  sondern  dazu  die  Stellungspflichtigen, 
welche  wegen  Eingeweidevorlagerungen  gar  nicht  zur  Auftlahme  gelan- 
gen,  gezahlt  worden. 
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Troisieme  Stance. 

Mardi,  le  12  (24)  flout,  lO  h.  du  matin. 

Presidents:  Nagy  v.  Rothkreuz  (Lemberg),  Stevenson  (Londres), 
Quanier  (Maestraht),  Gomez  Flavio  (Madrid),  Allers  (Helder), 
Thaulov  (Christiania) . 

Dr.  Quanier  (Maestraht). 

Die  Raderbahre  de  Movy. 

Meine  Herrenl 

Erlauben  Sie  mir,  fiir  wenige  Augenblicke  Ihre  Aufmerksamkeit  zu 
fragen  fiir  das  Transportmittel,  durch  die  Hollandische  Heeresverwal- 
tung  fiir  ihre  Verwundete  bestimmt,  die  Raderbahre  de  Movy. 

Mit  einer  Aufzahlung  der  Vor-  resp.  Nachteile  der  Raderbahren 
im  Allgemeinen,  werde  ich  Sie  nicht  ermiiden.  Genug,  dass  eine  Ra- 
derbahre mit  ihrem  Laste  auf  ungleichem  Terraine,  auf  der  Haide,  im 
schweren  Sande  der  Diinen,  auf  Abhange  bewegt  werden  muss,  and 
immer   ein  bequemes   Transportmittel  fiir  Verwundete  sein  muss. 

Die  Raderbahre  de  Movy  entspricht  diesen  Forderungen.  Ich  er- 
laube  mir,  Ihnen  hier  ein  leider  etwas  rohes  Modell  dieses  Transport- 
mittels  zu  zeigen. 

Die  Hauptsachen  sind  1)  zwei  grosse  Rader,  dieselben  haben  nam- 
lich  1.3  M.  Durchmesser;  2)  das  vertical  Aufhangen  des  Lastesuo- 
tcrhalb  der  Lime,  die  die  Mittelpunkte  der  Rader  verbindet;  3)  die  M5g- 
lichkeit,  die  Last  in  vollkommenes  Gleichgewicht  zu  bringen;  4)  das 
Aufhangen  der  Last  an  die  vier  freien  Enden  von  2  parallelen  wage- 
rechten  langen  stahlernen  Federn  von  2  Meter  Lange  und  25  mm. 
Durchmesser. 

Diese  Bahre  betrachtend,  bemerkt  man  1)  dass.diese  Raderbahre 
gcdeckt  ist,  also  Schutz  gewahrt  gegen  Regen  und  Sonne,  2)  dass 
notigenfalls  ein  Mann  im  Stande  ist,  einen  Verwundeten  aufzoladen 
und  fortzubringen,  3)  dass  eine  Biichse  drauf  Platz  findet  fiir  \&- 
band  und  Labemittel,  4)  dass  Waffen,  Ledergut  u.  s.  w.  des  Yerwuih 
deten  auf  der  Kappe  geborgen  werden  kflnnen.  5)  Dass  durch  Veran- 
derung  in  der  Befestigung  der  Kappe  bei  warmem  Wetter  eine  sehr 
ausgiebige  Ventilation  dargestelt  werden  kann.  Weiter  sehen  Sie,  dass 
dergleiche  RMerbahren  auch  fiir  2,  ja  fiir  4  Personen  in  halbsitzeo- 
der  Stellung,  sind  angefertigt. 

Diese  Raderbahre  ist  in  den  letzten  Jahren  zahlreiche  Male  er- 
probt,  und  es  hat  sich  herausgestelt,  dass  sie  sich  ausserordentlich  leicht 
fortbewegen  lasst.  Ein  Gewicht  von  5  Kilog.  iiber  eine  Kaholle  gehangt. 
ist  im  Stande,  die  Raderbahre  auf  flachem  Boden  fort  zu  bewegen.  Obne 
die  mindeste  Miihe  kann  ein  Mann  mit  der  leeren  Bahre  der  In&nterie 
auf  alien  Terrainen  auf  ihrem  Marsche  folgen.  Mit  85  Kilos  belastet,  Pro- 
ben  haben  es  bewiesen,  kann  ein  Knabe  von  13  Jahren  die  R&ler- 
bahre,  ohne  zu  ruhen,  lll2  Stunden   weit  iiber  einen  guten  Kunstveg 
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fahren.  Auf  ungiinstigeni  Terraine,  wie  Haide,  Sandwege,  ist  sie  bela- 
stet  durch  2  Personen  zu  bedienen. 

Weiter  steht  fest,  dass  die  R&derbahre  de  Movy  nicht  nur  ein 
leicht  zu  bewegendes,  sondern  auch  ein  sehr  bequemes  Transportmittel 
darbietet.  Eine  Schreibprobe,  die  ich  selbst  verfertigte,  in  der  Bahre 
liegend,  indem  dieselbe  auf  guten  Kunstwege  fortbewegt  wurde,  und  die 
ich  Ihnen  hier  zeige,  wird  Ihnen  die  Ueberzeugung  geben,  dass  die  Stdsse 
ungeftihr  gleich  Null  sind. 

Und  alle  Versuche,  alle  Transporte  von  Kranken  und  Verwundeten 
haben  bewiesen,  dass  die  Raderbahre  ein  erstaunlich  bequemes  Trans- 
portmittel ist.  Ich  habe  vor  einigen  Monaten  eine  Dame  mit  Extra- 
uterin-Schwangerschaft  mit  geborstenem  Eie  damit  transportirt:  aus 
ihrem  Bette  auf  die  Bahre  gelegt,  wurde  sie  durch  die  Stadt  nach  dem 
Bahnhof  in  Breda  gefahren,  mit  der  Bahn  eine  Stunde  weit  in  der  Bahre 
transportirt,  ausgeladen  und  durch  die  Stadt  Dordrecht  iiber  holprigem 
Pflaster  eine  halbe  Stunde  weit  bis  ins  Krankenhaus  gefahren.  Patientin 
erklarte,  dass  nur  das  Gerausch  der  Aufh&nge-Ketten  und  der  R&der 
sie  gehindert  hatte.  Sie  kam  ganz  unangegriffen  an  und  heilte  nach  La- 
parotomie,  die  den  folgenden  Tag  statt  fand. 

Es  ist  dann  auch  meiner  Meinung  nach  nicht  dran  zu  zweifeln^  dass 
die  Raderbahre  de  Movy  nach  alien  Richtungen  ein  sehr  brauchbares 
Transportmittel  ist  fur  die  Verwundeten  aus  der  Feuerlinie  zum  Ver- 
bandplatze. 

Nach  demselben  Systeme  sind  auch  Munitions-Raderbahren  ange- 
nommen,  womit  200  KIg.,  also  mehr  als  4000  Projection  iiber  alle  Ter- 
rainen  transportirt  werden  konnen,  also  doppelt  soviel  als  ein  Packpferd 
tragen  kann.  Diese  Bahre  kann  zugleich  dienen  fiir  den  Transport  von 
1  liegenden  oder  2  sitzenden  Verwundeten.  Ist  also  die  Munition  in  der 
Feuerlinie  abgegeben,  dann  kann  die  Bahre  mit  Verwundeten  aus  der 
Feuerlinie  selbst  zuriickkehren. 

Mit  dergleichen  Bahren  ktfnnte  auch  leicht  die  Approviandirung 
stattfinden. 

In  der  Hollandischen  Armee  ist  jede  Compagnie  Infanterie  mit 
einer  RSderbahre  versehen,  die  von  einem  Hilfskrankentrager  geleitet, 
der  Compagnie  bei  alien  ihren  Bewegungen  folgt. 

Wir  haben  also  fur  die  3  Regimenter  Infanterie  einer  Division 
(ungefuhr  10000  Mann)  48  Raderbahren.  Bei  der  gewohnlichen  An- 
nahme  einer  Gefechtsverlust  von  10°/0,  wovon  1/k  Todten,  sind  also  nach 
einer  Schlacht  750  Verwundete  zu  transportiren;  nach  der  Berech- 
nung  Biz cher's  sind  von  1000  Getroffenen 

200  am  Kopfe 
150  am  Rumpfe 
300  an  den  oberen 
350  an  den  unteren  Gliedmaassen  verwundet. 

Der  Einfachheit  halber  annehmend,  dass  die  Zahl  der  Todten  ge- 
bildet  wird  durch  alle  am  Kopfe  getroffenen,  und  einen  Teil  der  am 
Rumpfe  Verwundeten,  und  dass  die  Getroffenen  an  den  oberen  Gliedmas- 
sen  erst  in  zweiter  Linie  fiir  Transport  mit  der  Bahre  in  Anmerkung 
kommen,  sind  warend  und  nach  einem  Treffen  450  Mann  zu  transpor- 
tiren. Also  muss  jede  der  48  RSderbahren  9  Mai  den  Weg  nach  dem 
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Verbandplatze  und  zuriick  ablegen.  Billet  rechnet  fiir  diesen  Transport 
mit  der  Tragbahre  jedesmai  ungetahr  eine  Stunde:  mit  der  Raderbahre 
wird  gewiss  V4  Stunde  geniigen*  Durcheinander  genommen,  werden  also 
fast  7  Stunden  ntftig  sein  fiir  diesen  Transport. 

Mit  ebensoviel  Raderbahren  auf  dem  Verbandplatze,  wobei  einigefs 
2  Personen,  wird  sich  auch  der  weitere  Transport  sehr  gut  machen  lasso. 

Es  kommt  mir  sebr  wahrscbeinlich  vor,  dass  die  Raderbahre  & 
Movy  in  der  Hollandischen  Armee  innerhalb  kurzer  Zeit  g&nz  an  die 
Stelle  treten  wird  von  alien  durch  Pferde  gezogenen  Fuhrwerke  fiir 
Verwundete. 

Zum  Schluss  einige  Worte  iiber  eine  neue  Form  Yon  Tenten,  eb«- 
falls  von  de  Movy  erdacht,  und  an  erster  Stelle  dienend  als  Abri  &rf 
den  Verbandplatzen. 

Sie  sind  fiusserst  leicht;  die  Tente  fiir  1  Mann  z.  B.  wiegt  1  Si- 
logr.  Auch  fiir  mehrere  bis  16  Mann  sind  derglekbe  leichte  Tente  ge- 
macht.  Ein  Tent  fur  8  Mann  wiegt  20,  ein  fur  16  Personen  70  Kilop. 
Auf  leeren  Raderbahren  sind  sie  leicht  zu  transportiren.  So  konnen  2. 
B.  8  Tente  fiir  je  8  Mann  bequem  geborgen  werden  auf  1  Raderbahre 
fiir  2  Mann,  und  durch  1  Mann  fortbewegt  werden. 

Auf  der  Sport-Ausstellung  in  Schweningen  haben  sie  alien  Sturmen 
Widerstand  geleistet,  und  dem  Wartepersonal  als  Schutzdach  gedient. 
Sie  sind  ohne  Miihe  und  mit  geringem  Personale  aufeustellen,  zu  vaiti- 
liren  und  bei  kaltem  Wetter  zu  verdoppeln. 


Dr.  R.  LiTi  (Rome). 

Taille  et  perimetre  thoracique  des  militaires   en  rappon 

avec  les  professions- 
Messieurs! 

Charg6  par  le  ministere  de  la  guerre  italien,  j'ai  Fhonneur  de 
presenter  un  essai  de  Tenquete  anthropom6trique  et  mfidicale  basfr 
sur  le  d6pouillement  des  feuilles  sanitaires. 

Je  r6sumerai  en  peu  de  mots  Thistoire,  s^il  m'est  permis  de  ro'ex- 
primer  ainsi,  de  cette  enquete. 

Pendant  les  annees  1880  a  1885,  pour  chaque  individu  qui  * 
prfeentait  sous  les  drapeaux,  les  mfidecins  des  corps  de  troupe,  avaieat 
Tobligation  de  noter  sur  un  document  spficial  appel6  foglio  sanitario, 
les  donnfies  les  plus  importantes  de  son  6tat  physique,  c'est  a  dire  la 
taille,  le  poids,  le  p6rim6tre  thoracique,  et  en  suite  les  mesures  ou 
donnSes  descriptives  qui  en  pussent  caracteriser  Pidentite:  diametres 
de  la  tete,  couleur  des  yeux  et  des  cheveux,  forme  du  nez,  de  la  bou- 
che,  etc.,  etc. 

Enfin  on  devait  noter  dans  cette  feuille  toutes  les  maladies  souP 
fertes  par  le  soldat  pendant  son  service ;  et  chaque  annfie,  au  printemps, 
on  devait  proceder  k  une  nouvelle  mensuration  de  la  taille,  du  pcik 
et  du  p6rimetre  thoracique  pour  en  constater  l'accroissement  ou  la  di- 
minution. A  la  cessation  du  service  militaire  du  soldat,  chaque  feuUe 
sanitaire  6tait  envoyee  &  Rome  &  Pinspection  de  sant§   militaire.  Le 
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depouillement  des  300000  feuilles  ainsi  recueillies,  confie  &  ma  direc- 
tion, comraenga  effectivement  en  1891,  car  il  a  ete  n6cessaire  de  le 
faire  preceder  par  des  travaux  pr6paratoires  sur  les  documents  originels. 

En  1896  une  premiere  partie  des  resultats  de  ce  depouillement 
a  ete  publi6e.  Elle  a  6t6  reserv6e  &  Pexamen  des  donn6es  sous  le  rap- 
port de  Panthropologie  et  de  Pethnologie  italiennes. 

Dans  la  2-me  partie  de  Pouvrage,  qui  est  encore  en  cours  de  pre- 
paration, on  etudiera  le  materiel  statistique  sous  le  rapport  de  Phy- 
gifene  gen§rale  et  militaire,  du  choix  du  soldat,  de  Pinfluence  de  la 
vie  militaire  sur  la  sante. 

Nous  avons  commence  par  etudier  la  taille  et  le  perimetre  tho- 
racique  en  rapport  avec  les  difffcrentes  professions  exerc6es  avant  Par- 
riv6e  sous  les  drapeaux.  C'est  la  le  sujet  de  la  communication  que  j'ai 
Pbonneur  de  presenter. 

Je  me  bornerai  &  reporter  les  conclusions  g6n6ralos,  6pargnant 
la  lecture  des  chiffres  et  des  tableaux,  ce  qui  serait  autant  ennuyeux 
quinutile. 

Les  resultats  sont  trfcs  difffirents  si  Pon  tient  compte  ou  de  la 
taille  seulement  ou  du  p&rimetre  thoracique  seulement.  II  faut,  pour 
bien  appr6cier  Pinfluence  des  professions  sur  le  d6veloppement  du  corps, 
envisager  en  meme  temps  les  deux  donnftes.  Dans  la  table  X  10,  (pages 
32  et  33)  nous  avons  resume  tous  les  chiffres,  en  dormant,  pour  cha- 
que  profession  et  pour  chacune  des  16  regions  du  royaume,  la  diffe- 
rence entre  la  taille  moyenne  gfinerale  de  la  region,  et  celle  du  groupe 
professionnel,  ainsi  que  la  difference  entre  le  perimetre  thoracique  moyen 
et  celui  du  groupe  professionnel. 

Si  Pon  envisageait  seulement  la  taille,  les  etudiants  devraient  etre 
considers  comme  les  plus  favoris6s,  car  leur  taille  est,  dans  toutes 
les  regions,  sup6rieure,  et  de  beaucoup,  &  la  moyenne.  Dans  le  total 
du  royaume  elle  depasse  la  moyenne  de  22  millimetres. 

Au  contraire  le  perimetre  thoracique  est  chez  les  etudiants  con- 
sidgrablement  inf6rieur  &  la  moyenne  gen6rale  de  toutes  les  regions; 
dans  le  total  du  royaume  cette  difference  en  moins  est  de  13  milli- 
metres. 

A  Poppos6  des  etudiants,  les  paysans  presentent  une  taille  audes- 
sous  de  la  moyenne,  mais  aussi  un  perimetre  thoracique  sup6rieur. 

Les  tailleurs  et  cordonniers  et  les  barbiers,  professions  qui  sont 
exercees  dans  des  lieux  clos,  et  trop  souvent  mal  ventiies,  humides 
et  insuffisamment  6clair6s,  pr6sentent  les  conditions  les  plus  defovo- 
rables  de  taille  et  de  perimetre  thoracique. 

Le  groupe  lo  plus  favorise  semble  etre  celui  des  charretiers,  voi- 
turins  etc.  La  taille  est  en  moyenne  de  3  millimetres  inf6rieure  a  celle 
g6nerale,  mais  cependant  sup6rieure  k  celle  des  paysans.  Le  p6rimetre 
thoracique  est  encore  sup6rieur  k  celui  des  paysans. 

II  est  done  evident  qu'il  y  a  des  conditions  sociales  qui  sont  en 
meme  temps  favorables  au  developpement  de  la  taille  et  defavorables 
a  celui  du  perimetre  thoracique  et  inversement. 

Dans  le  premier  cas  se  trouvent  toutes  les  conditions,  dans  les- 
quelles  Paccroissement  de  la  taille  est  favorise  par  une  nourriture  abon- 
dante  et  meme  excessive,  par  une  meilleure  defense  contre  les  influen- 
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ces  morbides  g§n6rales,  consequence  de  Paisance  financtere,  taodis  que 
le  dSveloppement  coraplet  de  la  poitrine  est  empechS  par  la  vie  seden- 
taire,  par  un  exercice  musculaire  trop  limits,  par  le  s6jour  prolog 
dans  des  espaces  clos.  Le  type  le  plus  caracteristique  de  cette  cafce- 
gorie  est  donn6  par  les  fetudiants. 

Mais  l'exercice  musculaire  tout  seul,  meme  des  muscles  des  bras, 
n'est  pas  suffisant  pour  obtenir  un  developpement  suffisant  de  la  poitrine. 

En  effet  les  forgerons  et  les  menuisiers,  tout  en  faisant  un  exer- 
cice des  muscles  des  bras  bien  supGrieur  4  celui  des  paysans,  ont  un 
perim^tre  bien  audessous  de  ceux-ci. 

C'est  que,  au  contraire  des  paysans,  les  forgerons  et  les  menui- 
siers  sejournent  habituellement  dans  des  lieux  clos. 

Nous  trouvons  au  contraire  des  conditions  dfefavorables  &  la  taOle 
et  favorables  au  thorax,  toutes  les  fois  que,  &  une  nourriture  insirf- 
fisante,  &  une  plus  grande  accessibility  aux  influences  morbides  se  joint 
un  exercice  musculaire  prononc6  et  surtout  le  s6jour  &  l'air  libre.  Cest 
pourquoi  les  paysans,  et  surtout  les  charretiers,  sont  les  representants 
de  cette  categoric 

Lorsque  enfin,  k  la  nourriture  insuffisante,  aux  influences  morbides 
g6n§rales,  viennent  s'ajouter  un  travail  musculaire  insignifiant  et  le 
s6jour  dans  des  lieux  clos,  alors  nous  avons  la  combinaison  la  plus 
dtfavorable,  basse  taille  et  poitrine  fitroite.  Les  tailleurs,  les  cordon- 
niers  et  les  barbiers  sont  dans  ce  cas. 

Un  groupe  de  professions  chez  Jequei  la  taille,  aussi  bien  que  la 
poitrine,  soient  au  dessus  de  la  moyenne  n'existe  pas. 

11  est  surtout  regrettable  que  les  classes  privil6gi6es,  si  elles  sont, 
presque  malgre  elle,  favoris6es  par  la  nature  &  i'egard  de  la  taille, 
sont  au  contraire  aux  derniers  rangs  &  Tegard  de  la  poitrine!  Aog- 
menter  dans  ces  classes  l'exercice  musculaire,  dSvelopper  l'amour  de 
la  campagne,  des  jeux  au  grand'air,  voili  le  moyen  de  porter  les  eta- 
diants  a  une  suffisante  ampleur  de  poitrine. 

Messieurs!  Je  vous  demande  pardon  si  j'ai  occupy  une  partie  de 
votre  temps  pour  un  sujet  qui  n'est  pas  peut-etre  en  relation  bien  im- 
mediate avec  la  pratique  quotidienne  de  la  medecine  militaire.  Mafeje 
me  permets  de  vous  observer  que,  dans  ce  cas,  c'est  plus  au  mat&iel 
de  construction  qu'&  T6difice  meme  que  ce  materiel  a  servi  a  batir, 
qu'il  faut  porter  l'attention. 

Le  m6decin  militaire,  ayant  &  sa  disposition  un  nombre  ilHmite 
de  sujets  d'observations,  tous  Ggalement  choisis,  tous  places  dans  des 
conditions  de  milieu  tout  a  fait  identiques  se  trouve  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  pour  recuellir  des  donn6es  anthropomStriques  et  pour 
les  appliquer  a  l'hygtene,  &  la  mSdecine  lfegale,  enfin  &  toutes  les  bran- 
ches de  la  biologie,  soit  dans  des  buts  pratiques,  soit  dans  des  bats 
simplements  spSculatifs.  Cependant  le  travail  d'un  seul  homme  n'est 
que  trop  souvent  insuffisant;  la  reunion,  la  comparaison  des  resuhats 
des  divers  travailleurs  est  aussi  le  plus  souvent  difficile  et  quelque  fois 
aussi  trompeuse,  si  ces  travaux  n'ont  pas  6t6  entrepris  avec  le  meme 
ordre  avec  les  memes  prescriptions,  g6n6rales  aussi  bien  que  de  detail. 

C'est  pour  cela  qu'il  est  &  recommander  que,  puisque  chez  toutes 
les  arm6es  le  soldat  doit  etre  visits  et  mesurfi   d6s  son  arrivee  sous 
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les  drapeaux,  et  ensuite  toujours  observe  et  surveillG  par  les  mede- 
cins  militaires,  les  documents  relatifs  a  ces  observations  soient  r6dig£s 
d'une  fa$on  tout-i-fitit  uniforme,  et  recueillis  dans  un  bureau  central, 
pour  servir  4  l'6tude  et  &  la  determination  de  faits  scientifiques,  que 
1'ceuvre  d'un  seul  ou  meme  de  plusieurs  savants  isolGs  n'aurait  jamais  pu 
determiner.  Vis  unita  fortior. 

Discussion. 

Dr.  Adolf  Zemanek  (Theresienstadt):  Zu  den  Ausfiihrungen  des  Herrn 
Dr.  Livi  iiber  die  perimetrischen  Messungen  des  Thorax  mochte  ich 
hervorheben,  dass  erfahrungsgemitss  solche  Messungen  nicht  geniigen, 
urn  die  Tauglichkeit  sonst  fehlerfreier  Stellungspflichtiger  gesetzlich  zu 
fixiren,  weshalb  man  in  der  osterreichischen  Armee  seit  vielen  Jahren 
von  den  friiher  auch  hier  iiblichen  perimetrischen  Messungen  des  Thorax 
abgesehen  hat.  Dagegen  bleibt  noch  immer  die  Thatsache  aufrecht  bes- 
tehen,  dass  wir  fiir  die  Bestimmung  der  durch  Ktfrperschw&che  entstehen- 
den  Militfir-Dienst-Untauglichkeit  kein  gesetzliches  Mass  besitzen.  Der 
Ausdruck  „schwachu  bleibt  dem  subjectiven  Ermessen  der  betreffenden 
Function&re  iiberlassen.  Ich  glaube,  dass  sich  ganz  wol  das  Mass  der 
die  Tauglichkeit  zum  Dienste  ausschliessenden  KorperschwSche  gesetz- 
lich durch  die  Bestimmung  des  Korpergewichtes  des  Stellungspflich- 
tigen  finden  liesze. 

Dies  konnte  ohne  alien  Zeitverlust  durch  eine  mit  dem  Hohen- 
Masse  verbundene  automatische  Wage  geschehen.  Es  miissten  dann  die 
den  verschiedenen  Korpergrtfssen  entsprechenden  Minimalmasse  gefimden 
werden,  welche  als  gesetzliche  Grenze  fiir  die  Tauglichkeit  bestimmend 
wftren.  Natiirlich  miissten  zur  Bestimmung  einer  solchen  Gesetzklausal 
vorerst  Gewichts-Bestimmungen  der  gesunden  Soldaten  vorangehen,  um 
aus  grossen  Zahlenreihen  iiber  Korpergewichte  gesunder  Soldaten  sta- 
tistisch  die  Minimalgewichte  der  Tauglichkeit  zu  finden. 


Dr.  Lucciola  (Cianciolo). 

Astigmomdtre  &  l'usage  militaire. 

L'Snonciation  du  probteme  &  rGsoudre  se  rfeduit  a  la  suivante: 
Donnant  une  surface  quelconque  de  la  corn6e,  determiner  les  rayons 
de  courbure  des  deux  m6ridiens  principaux. 

La  surface  de  la  corn^e  consider6e  comme  un  miroir  convexe  doit 
nScessairement  r6pondre  aux  memes  lois,  auxquelles  r6pondent  les  mi- 
roirs  convexes  dans  la  formation  de  leurs  images  et  par  consequent 
Tagrandissement,  soit  le  rapport  de  Pimage  4  Tobjet,  est  donne  par 
Pexpression 

aB*E r / 

AB     2jp+r     a 

qui,  d'aprfts  les  connaissances  physiques,  nous  dit  que  l'agrandissement 
n'est  que  le  rapport  entre  la  distance  focale  f  et  la  distance  a  de 
l'objet  au  foyer  principal. 


•  / 
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Cherchons  maintenant,  si  en  examinant  cette  formule  elle  peat 
servir  k  notre  buL 

1]  est  Men  oonnu  que  les  616ments  qui  peuvent  nous  condmre  i 
la  connaissance  du  rayon  de  courbure  (r)  d'un  miroir  convexe  soot: 
l'objet  AB,  l'image  de  ce  meme  objet  AB'  et  la  distance  entre  robjei 
et  le  miroir  (p). 

Nous-nous  trouvons  dans  les  memes  conditions  de  front  am 
surfaces  de  la  corn6e,  mais  si  nous  eussious  les  moyens  de  connaitiv 
simultanement  les  trois  donnees,  nous  aurions  obtenu  la  rfeohrtiori 
du  problfeme. 

Supposons  (et  nous  verrons  ensuite  comment)  d'avoir  les  trois 
Elements  ABy  A' If,  et  p  comme  fermes  connus  et  reportons  nous  a 
l'exprSssion: 

« =  *&        r         f 
AB     2p-fr     a 

A'B' 
En  elle  le  rapport  -j-r-  nous  est  seulement  connu,  mais  nous  troo- 

A  n 

vons  la        ,      &  laquelle,  si  Ton  supprime  le  rayon  r,  le  2  p  est  coona 

parce  qu'il  repr&sente  la  double  distance  entre  les  miroirs  convexes  et 

l'objet,  ou  bien  entre  les  surfaces  externes  de  la  corn6e  et  l'objet. 

A'B'         r 
Cependant  tant  l'un  que  l'autre  des  deux  rapports  -j^-et- 

6tant  une  fonction  du  meme  coefficient  d'agrandissement  nous  pouToss 
en  tirer  la  suivante  Equation: 

-a^r=9  j_    dans  laquelle  la  seule  inconnue  nous  est  represents 

par  le  rayon  r  et  de  \k  r&olvant  on  a  A  'B'  2p-\-A'B'r=ABr  et  pas- 
sant au  2-e  membre 

A'B'2p  =  ABr-A'Br  soit  A'B'  2p=r  (AB  —  AB)  et  de  la 

A'B'rp 
r=-v 


AB— A'B' 

C'est  done  Pexpression  de  r  qui  nous  a  servi  pour  la  construction  de 
notre  astigmometre. 

De  Pexamen  de  cette  expression  il  resulte  que  la  valeur  de  r  ponrra 
nous  etre  connue,  pourvu  que  nous  puissions  connaitre  les  valeurs  de 
AB,  de  2/?  et  de  AB. 

Or  A'B'  repr6sente  l'image  qu'un  objet  externe  forme  sur  la  cor- 
n6e,  AB  l'objet  meme  qui  la  donne,  2 p  la  double  distance  entre  la 
cornee  et  l'objet. 

La  seule  variable  de  ces  valeurs  est  YA'B  prficisement  parce  que 
VAB  objet  et  la  2  p  distance  double  seront  avant  tout  d&ennin&s; 
il  ne  resterait  done  que  la  seule  determination  de  VAB\  k  qooi 
l'instrument  devra  prtcisement  rSpondre. 

Pla§ant  devant  la  cornee  un  objet  quelconque  il  est  certain  qnil  se 
formera  sur  elle  une  image,  qui  sera  plus  ou  moins  petite  suivant  la 
distance  p  de  l'objet  meme  de  la  cornfee,  et  elle  sera  virtuelle  et  droite. 

Voil&  l'image  que  nous  chercherons  de  noter  et  de  mesurer. 
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Description  de  ^Instrument. 

En  rSsumant  le  principe  sur  lequel  est  construit  notre  Astigmo- 
mdtre  que  nous  avons  algfibriquement  exposS  prficSdemment,  nous  avons 
voulu  noter  et  mesurer  l'image  que  forme  un  objet  sur  la  cornfie,  me- 
surer  la  distance  interposfie  entre  l'objet  et  la  surface  de  la  corn6e  et 
obtenir  de  cos  elements  les  rayons  de  courbure  des  mSridiens  de  la 
surface  reflet  ante. 

L'instrument  est  construit  de  la  maniere  suivante:  il  a  une  petite 
table  rectangulaire  de  soutien  AAA  A,  longue  m.  0,60  et  large  m.  0,40, 
le  long  de  l'axe  longitudinal  de  cette  petite  table  il  y  a  une  cannelure 
P  dans  laquelle  vient  se  placer  une  r6gle  qui  Stant  fixe  du  cot6  dente- 
16  de  la  plinthe  G,  et  prfisentant  du  cdtfi  inferieur  des  dents  aux 
vides  d'une  roue  dentSe  pourra  par  le  moyen  de  la  vis  1  glisser  avec 
un  frottement  facile  dans  la  cannelure. 

A  la  plinthe  G  est  fixfie  la  colonne  D  et  la  petite  rdgle  E  qui 
mouvant  la  plinthe  G  en  avant  et  en  arr&re  seront  aussi  transposes 
<de  la  meme  mantere. 

La  colonne  D  soutient  une  lunette  d'approche  F  fix6e  k  l'anneau 
'C  qui  est  aussi  fix 6  &  un  axe  de  section  carr6  adapts  contre  la  colonne  D, 
creus6e  dans  sa  longueur  avec  une  section  carrfie  6gale  &  celle  de  l'axe 
qui  doit  y  glisser  dedans.  Une  vis  2  au  moyen  d'un  engrenage,  et  de 
sa  r^gle  dentelee  pourra  faire  monter  ou  descendre  l'axe,  qui  dans  son 
mouvement  vertical  transportera  l'anneau  C  et  la  lunette  d'approche  F. 

L'axe  de  la  colonne  D  est  plac6  perpendiculairement  au  plan  A  AAA 
et  le  plan  qui  passe  par  cet  axe  et  par  l'axe  optique  de  la  lunette 
d'approche  est  normal  au  plan  AAA  A  et  placS  dans  la  direction  de 
la  cannelure.,  ce  qui  signifie  que  1' angle  AHI  est  de  90°  de  l'un  et  de 
Fautre  cote. 

II  est  clair  d'apres  ce  que  nous  avons  dit  que  les  deux  mouve- 
ments  d'avancer  et  de  reculer  de  la  colonne  D  et  du  soulfcvement  de 
la  lunette  d'approche  auront  toujours  lieu  dans  le  plan  normal  au  plan 
A  et  toiyours  dans  la  direction  de  la  ligne  mitoyenne  HB. 

Cette  condition  est  done  tr&s  importante  dans  notre  instrument  et 
pour  faciliter  la  suivante  demonstration  nous  dfisignerons  oe  plan  avec 
la  lettre  X. 

A  Tun  des  c6t£s  de  la  tablette-base  A,  une  seconde  table  BBBB 
est  nonnalement  fixee,  des  dimensions  de  m.  0,40  de  largeur  sur  m. 
0,60  de  hauteur. 

Cette  tablette  6tant  normale  au  plan  A  sera  aussi  normale  &  l'autre 
plan  X  passant  par  l'axe  de  la  colonne  D  et  par  l'axe  optique  de  la 
lunette  d'approche.  Elle  a  &  la  hauteur  de  m.  0.20  du  plan  A  une  ou- 
verture  ou  fenetre  carrfie  de  m.  0,30  de  coW  et  placfie  de  manure  que 
ses  axes  verticaux  et  horizontaux  se  trouvent  sur  les  plans  verticaux 
et  horizontaux  passant  par  l'axe  optique  de  la  lunette  d'approche. 

Du  cote  interieur  de  l'ouverture  carree  et  dans  la  direction  des 
deux  axes  principaux  il  y  a  les  soutiens  a,  fc,  c,  d  places  de  maniere 
que  leura  vis  exterieures  puissent  avancer  vers  le  centre  de  l'ouverture 
^arrie  ou  s'en  eloigner. 
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Autour  de  Pobjectif  de  la  lunette  d'approche  est  fixee  concentrique- 
ment  une  calotte  sphfirique  L  de  m.  0,60  de  rayon  avec  une  base  de 
m.  0,15.  Elle  est  plac6e  de  manure  k  presenter  sa  concavity  au  plaa 
B  et  d'avoir  sa  base  sur  un  plan  parallele  au  meme  plan  B  et  normal 
k  Pautre  A. 

Dans  Pint£rieur  de  cette  calotte,  c'est  a  dire  dans  la  surface  con- 
cave, un  carrg  blanc  est  dessing  concentriquement  et  extemement  i 
Pobjectif  avec  ses  diagonales  longues  de  80  mm.  et  correspondantes  aux 
deux  plans  normaux  passant  par  Paxe  optique  de  la  lunette  d'approebe. 

La  calotte  sph£rique  L  par  le  moyen  de  vis  micrometriques  pourra 
tourner  autour  de  l'axe  de  ^instrument  et  comme  elle  est  munieasoo 
cot6  posterieur  d'un  cercle  graduS  avec  son  nonius  correspondant,  nous 
pourrons  facilement  lire  les  degrfis  d'inclination  des  deux  axes  diagonals 
du  carr6  interieur  sur  les  plans  normaux  et  fixes  de  la  lunette  d'ap- 
proche. 

Enfin  sur  le  bord  droit  de  la  cannelure  longitudinale  du  plan  A 
est  grav£e  une  graduation  en  centimetres  qui  a  son  origine  0  de  la 
face  interieure  du  plan  B  et  proc&de  en  arrtere  dans  toute  la  longueur 
du  plan  A;  de  maniere  qu'avec  Pavancement  ou  reculemt»nt  de  la 
colonne  D,  la  petite  regie  glissant  sur  la  graduation,  pourra  indiquer 
la  distance  k  laquelle  le  plan  normal,  qui  passe  par  la  lisiere  de  cette 
rfegle  et  par  les  sommets  du  carr6  d6crit  dans  la  calotte,  se  trouve  par 
son  parallele  passant  par  la  face  de  la  table  fixe— Tete  B. 

Voyons  k  present  la  mani6re   de  se  servir  de  rinstrument  et  si 

A  'B'ln 

Ton  peut  obtenir  par  son  emploi  la  formule  r  =  -r5 — -~™  dansla- 

AJ3 — A  t> 

quelle  r  repr6sente  le  rayon,    A'B  Pimage,   AB  Pobjet,  2p  la  double 
distance  entre  Pobjet  et  le  sommet  de  la  surface  refletante. 

Si  nous  supposons  que  le  centre  de  la  coraSe  d'un  oeil  soit  plac£ 
au  centre  de  figure  0  de  Pouverture  carr£e  de  Pinstrument  et  regarde 
au  centre  de  Pobjectif,  il  est  certain  que  la  surface  de  la  cornee  agis- 
sant  comme  un  miroir  convexe,  il  se  refl£tera  sur  elle,  Pimage  du  can* 
dScrit  dans  Pintfirieur  de  la  calotte  L.  Et  comme  la  portion  de  surface 
de  la  cornee  sur  laquelle  se  forme  Pimage  est  trds  petite,  nous  pour- 
rons, pour  cela,  la  considSrer,  avec  peu  d'erreur,  comme  surface  sphe- 
rique;  ainsi  les  deux  figures,  Pobjet  et  son  image  peuvent  se  considerer 
comme  figures  homologues,  et  elles  seront  effectivement  telles,  chaque 
fois  que  la  surface  de  la  corn6e  sera  normalement  conform&e. 

Nous  savons  enfin  que  la  cornfee  prgsente  effectivement  des  sur- 
faces non  parfaitement  sphfiriques,  mais  allongees  selon  le  m£ridien  ho- 
rizontal, de  mantere  k  former  une  surface  raccordSe  entre  deux  axes 
de  rayon  different  se  croisant  entre  eux  k  un  point  qui  se  trouve  sur 
Paxe  central  de  la  cornGe. 

Or,  quand  la  difference  entre  deux  rayons  est  trfcs  petite  la  vision 
advient  alors  r6guli6rement,  mais  lorsque  cette  difference  est  conside- 
rable la  vision  est  troublSe  par  Pastigmatisme  existant,  et  il  est  alors 
necessaire  de  pouvoir  determiner  la  difference  de  courbure  entre  les 
axes  m6ridiens  par  une  correction  partiale  ou  totale,  suivant  les  cas, 
par  le  moyen  des  loupes  cylindriques. 

Retournant  k  present  k  Pinstrument  avec  Poeil  en   observation,  el 
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rappelant  Pavertissement  aux  diffiSrents  rayons  de  courbure  des  arcs 
mfiridiens  de  la  corn6e,  voyons  ce  qu'il  advient  dans  la  formation  de 
Pimage  de  notre  carr6,  et  pr6cis6ment  comme  advient  la  formation  des 
images  des  deux  diagonales  du  carrg. 

D'aprfes  ce  que  Pon  a  dit,  la  corn6e  nous  pr6sente  ordinairement 
Fare  AB  d'un  rayon  inffcrieur  &  Tare  CD,  done  lorsque  cette  cornee, 
dispos6e  comme  je  Pai  dit  pr6c6demment  dans  Pinstrument,  sera  tournee 
vers  le  carr6  de  la  calotte,  les  plans  normaux  passant  par  Paxe  opti- 
que  de  la  lunette  d'approche  et  par  les  diagonales  du  carre,  passeront 
aussi  par  ces  deux  axes  AB—CD  de  la  corn6e  pourvu-que  celle-ci  ait 
ses  axes  normaux  suivant  la  verticale  et  Phorizontale. 

Comment  se  formeront  alors  les  images  des  diagonales? 

Pour  la  facilite  du  raisomement  supposons  que  le  plan  vertical 
etant  immobile,  passant  par  Paxe  de  la  lunette  d'approche,  par  la  dia- 
gonale  et  par  le  m6ridien  vertical  de  la  cornSe,  Pautre  plan  normal 
passant  par  Pautre  diagonale  et  par  Pautre  meridien  de  la  cornee,  tourne 
h  la  mani&re  d'une  charni&re  sur  Paxe  de  la  lunette  d'approche  par 
90°  et  vient  pour  cela  se  renverser  sur  le  premier. 

Alors,  comme  on  peut  ais&nent  voir  d'apres  la  figure  ci-unie  nous 
aurons  en  AB  supperpos6  les  deux  diagonales  du  carr6,  en  Fle-sommet 
commun  des  deux  arcs  m6ridiens  de  la  corn6e,  Pun  avec  le  centre  de 
courbure  en  G,  Pautre  en  F. 

II  est  clair  alors  qu'il  se  formera  en  meme  temps  sur  la  corn6e 
les  images  d'une  meme  perpendiculaire  AB,  Pune  en  A'B\  Pautre  plus 
petite  et  dans  un  point  different  a'V. 

La  plus  grande  image  est  donnge  par  Pare  de  rayon  superieur, 
justement  par  ce  que  les  images  sont  directement  proportionn6es  &  la 
longueur  du  rayon. 

Or,  quand  Pastigmatisme  a-t-il  lieu?  Pr6cis6ment  quand  la  distance 
entre  les  deux  images  est  trop  grande,  ou  bien,  ce  qui  est  de  meme, 
quand  la  difference  des  dimension  entre  les  deux  images  est  tr&s  forte 
et  en  effet  si  nous  depla^ons  le  centre  de  la  courbe  plus  petite  vers 
le  centre  de  la  plus  grande  on  voit  facilement  que  tandis  que  la  petite 
tend  &  se  confondre  avec  cette  derntere  Pimage  a'V  tendra  a  prendre 
les  memes  dimensions  de  VA'B\  et  la  distance  entre  ces  deux  images 
&  devenir  zero. 

Done  comme  on  voit,  e'est  la  difference  entre  les  rayons  que  nous 
devons  pouvoir  determiner.  L'observateur  assis  sur  un  escabeau  de  hau- 
teur variable  mettra  la  tete  dans  la  fenetre  de  Pappuie-tete  de  Pin- 
strument  se  dressant  de  manure  que  Poeil  &  observer  corresponde  au 
centre  de  figure  de  la  fenetre  (centre  qui  sera  determine  en  tendant 
deux  fils  suivant  les  axes  principaux)  et  regardera  le  centre  de  Pob- 
jectif;  on  est  certain  que,  grace  a  la  construction  de  Pinstrument,  la 
cornee  se  trouvera  normale  &  Paxe  de  la  lunette  d'approche,  condition 
nficessaire  pour  que  Pimage  qui  s'y  forme  soit  une  figure  homologue 
au  carr6  de  la  calotte.  Cela  fait,  on  avancera,  au  moyen  des  vis,  les 
soutiens  jusqu'it  fixer  la  tete  de  Pobservateur,  qui  restera  de  cette 
maniere  immobile  dans  la  position  indiquee.  Alors  d6pla$ant,  par  le 
moyen  d'une  vis  la  lunette  d'approche  en  avant  ou  en  arrive,  nous  cher- 
cherons  la  distance  4  laquelle  Pimage  du  carre  se  forme  plus  clairement, 
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et  une  fois  trouvSe,  nous  fixerons  la  colonne  &  la  table  employant  It 
vis  d'arret  qui  se  trouve  du  cote  oppose. 

Mettant  aprfes  cela  Poculaire  au  foyer  la  lunette  d'approche  fonction- 
nant  comme  un  microscope,  nous  appercevrons  agrindie  Pimage  qui  s'est 
formfie  sur  la  corn6e. 

La  lunette  d'approche,  que  nous  decrirons  ensuite,  est  munie  d'un 
micrometre,  dont  le  rapport  d'agrandissement  nous  est  connu  par  con- 
struction, et  nous  donnera  par  consequent  les  dimensions  diam&riques 
de  Pimage,  c'est  k  dire  les  dimension  a'V  et  A'B'  de  la  figure  3. 
Voyons  done,  si  nous  avons  obtenu  de  1 'instrument  les  elements  voulus 
pour  la  recherche  de  r  et  retournons  k  la  formule  connue: 

A'B'2p 

T=  AB-A'B' 

A'B'  nous  a  6te  donnee  par  le  micrometre,  AB  nous  la  connaissons  par 

construction,  parce  qu'elle   est  la  diagonale  du  carre,  et  sa  longueur 

sera  indiquge  dans  Pinstrument,   2p,  soit  la  double   distance  entre  le 

sommet  de  la  surface  refletante  et  l'objet,  nous  pourrons  la  lire  sur  la 

graduation  de  la  table  A,  la  regie  E  nous  Pindiquant. 

Inutile  de  dire  qu'avec  une  seule  lecture  au  micrometre  nous  avons 

aussi  obtenu  Pautre  dimension  a'V  et  alors  supposant  avoir  obtenu  comme 

exemple: 

A'B  =  0,003  AB=0,12 

a'  V  =  0,0025  2p=0,60 

il  ne  nous  reste  qu'ft  introduire  ces  valeurs   dans  la  formule  et  nons 

aurons  pour 

OJ03X0.B0  0J018 

AJS      r~      0,1170       SWt  r_0,1170_U,U1M 
_,         0,0025V0,60      ..         0,0015      __,„_ 

P°ur  ah  ^olia-o/oiw  S01t  r==oilT75=0'0127' 

done  la  difference  entre  les  deux  rayons  serait  dans  ce  cas  de  mm.  2 
et  7  dixiemes. 

II  est  utile  de  faire  observer  ici  comme  ces  deux  resultats  ne  font 
que  confirmer,  ce  que  geometriquement  nous  avons  obtenu  de  la  figure  3, 
et  cela  est  un  r&ultat  tres  important  pour  nous. 

En  effet  nous  avons  admis  jusqu'a  present  Phipot&se  que  les  deux 
mSridiens  principaux  de  la  corn6e  observee  indiquent  les  directions  de 
la  verticale  et  de  Phorizontale.  Cela  ne  pouvant  toujours  se  verifier, 
cherchons  avec  notre  instrument  si  Pexamen  ophtalmom6trique  est  tou- 
jours possible. 

Posons  avant  tout  quelques  considerations  necessaires. 

D'apres  se  que  nous  avon  6it  pr6cedemment  il  en  resulte  eridem- 
ment  que  dans  le  cas  que  nous  venous  de  consid6rer  Pimage  du  cairt 
ne  s'y  presentera  pas  comme  un  carre,  mais  sous  la  forme  d'un  rhombe, 
nous  manquant  une  surface  refletante  parfaitement  sph6rique. 

Or,  quelle  sera  la  forme  de  Pimage  dans  les  autres  cas  Pour  pouvoir 
la  determiner  consid£rons  un  moment  les  figures  suivantes,  dans  les- 
quelles  nous  chercherons  d'etudier  le  mode  de  formation  des  images 
dans  les  differents  cas,  et  que  pour  obtenir  une  plus  grande  clarte  nous 
resumons  comme  apres: 
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1)  Image  refl§t£e  sur  une  surface  convexe  parfaitement  sphSrique 
d'un  carr6  corame  celui  de  notre  instrument. 

2)  Image  reflStee  sur  une  surface  convexe  non  parfaitement  sph6- 
rique;  mais  dans  les  conditions  de  la  cornfie,  d'un  carr6  comme  celui 
de  Pinstrument,  et  de  mani&re  que  les  diagonales  et  les  axes  normaux 
de  figure  de  la  cornGe  correspondent  sur  deux  memes  plans  normaux. 

3)  Enfin  le  cas  2  mais  sans  la  correspondance  de  diagonales  du 
carr§  et  des  axes  sur  deux  memes  plans  normaux. 

Dans  le  1  cas,  comme  il  s'agit  d'une  calotte  sphgrique  il  est  clair 
que,  malgrS  qu'elle  tourne  autour  de  son  centre  elle  pr6sentera  toujours 
k  la  calotte  de  Pinstrument  des  arcs  mGridiens  de  rayon  6gal,  et  k  cause 
de  cela  les  deux  images  de  AB — CD  se  formeront  en  meme  temps 
sur  un  meme  point,  elles  seront  de  dimensions  6gales,  la  figure  de 
l*image  sera  celle  d'un  carr6  dispose  comme  celui  de  Pinstrument,  et 
enfin  les  images  des  points  correspondants  et  homologues  des  cotes  du 
carr6  r6el  seront  aussi  homologues  et  dispos6es  sim6triquement  en 
comparaison  k  Pimage  des  deux  axes  AB—CD  et  au  centre. 

Dans  le  second  cas,  comme  on  Pa  vu,  la  figure  de  Pimage  ne  sera 
pas  celle  d'un  carrfi,  mais  celle  d'un  rhombe  dans  lequel  les  images 
des  sommets  ne  sont  pas  Squidistants  du  centre  parce  qu'elles  se 
foment  sur  des  arcs  de  rayons  diflferents;  mais  qui  nSanmoins  repre- 
sented les  deux  rayons  limites  de  cette  surface;  en  effet  tous  les 
autres  arcs  mSridiens  que  nous  pouvons  concevoir,  sont  des  arcs  de 
rayons  qui  croissent  vers  AB'. 

Ainsi,  si  nous  dSsignons  par  R  le  rayon  de  Pare  CU  et  par  Rn 
le  rayon  de  Pare  A!B\  tous  les  autres  arcs  infinis  que  nous  pouvons 
imaginer,  rayohnant  par  le  centre  auront  pour  rayons  une  s6rie  crois- 
sante  ou  dScroissante  dont  les  limites  sont  R  et  Rny  et  si  Pon  observe 
la  mani&re  comme  se  comporte  cette  sfirie  elle  nous  expliquera  le 
pourquoi  de  la  formation  du  rhombe. 

Les  quatres  points  AB'CD'  sont  comme  nous  avons  v6rifi6  Pimage 
des  quatre  sommets  du  carrfi  reel;  nous  avons  vu  comment  ils  sont 
formes  et  certainement  avec  les  memes  lois  se  formeront  les  images  de 
tous  les  points  qui  constituent  les  cotfis  du  carr6,  et  de  \k  supposant 
les  angles  des  arcs  qui  se  trouvent  sur  les  plans  6gaux,  seront  des  arcs 
de  rayon  egal  et  pour  cela  les  images  des  points  correspondants  seront 
homologues  et  symStriquement  disposes  en  rapport  aux  deux  axes 
et  au  centre.  D  en  adviendra  naturellement  de  meme  pour  tout  autre 
couple  de  points  des  cotes  du  carr6;  mais  comme  ces  points  doivent 
former  des  lignes  droites  qui  unissent  entre  eux  les  sommets  nous 
aurons  ainsi  un  rhombe. 

Or,  d'aprSs  ce  qui  a  6te  dit  il  est  clair  que  la  meme  chose  n'ar- 
rivera  pas  dans  le  3-e  cas. 

Comme  on  a  vu  pr6c6demment,  la  formation  de  Pimage  est  advenue 
rSguli&rement,  puisque  Pimage  des  diagonales  se  formant  sur  les  deux 
mfiridiens  principaux  de  la  surface  reflStente,  tous  les  autres  points 
auront  des  images  disp&sSes  symStriquement. 

Or  supposons  que  ABCD  soit  le  carrfi  de  Pinstrument  et  que 
l'ellipse  interieure  0  soit  la  surface  refl6tante  de  la  cornfie  situ6e  de 
manidre  que  les  axes  EF—HG  ne  soient  pas  sur  les  memes  plans  des 
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diagonales  AB—CD  mais  qu'elles  toinbent  sur  les  medianes  du  earre 
reel.  D'apr&s  ce  que  l'on  a  dit  on  a  que  les  images  des  points  BF—HG^ 
qui  constituent  les  sections  plus  petites,  que  Ton  peut  avoir  sur  le  carrk 
se  formeront  sur  Pare  de  rayon  R  et  sur  l'autre = 22-»,  e'est  a  dire 
sur  les  arcs  maximes  et  minimes  de  la  cor  nee,  tandis  que  l'image  des 
points  AB—  CD,  qui  constituent  au  contraire  les  diagonales,  viendront 
se  former  sur  des  arcs  contenus  entre  B  et  Jtn,  done,  sans  en  venir  k 
une  longue  et  inutile  construction  graphique  pour  determiner  oil  adri- 
endra  l'image  des  poinds,  nous  pouvons  dire  qu'elle  adviendra  de  ma- 
niere  a  former,  non  comme  dans  le  1  et  le  2  cas,  une  figure  qua- 
drilatere,  mais  polygone,  comme  on  aperjoit  sur  la  figure,  et  avec 
les  cot6s  correspondants  aux  angles  opposes  aux  sommets  £gaux  et  pa- 
rallel es. 

Et  en  effet  l'image  des  points  AB—CD,  les  angles  AOH—HOD 
etant  egaux  entre  eux  et  6gaux  &  leurs  opposes  au  sommet  BOG— 
GOCy  if  est  certain  qu'il  se  formera  sur  des  arcs  de  rayon  6gal  et  par 
consequent  les  points  A!B'—  CD'  seront  equidistants  du  centre  0  et  la 
figure  donnee  par  l'image  seray  il  est  vrai,  un  polygone  mais  r6gulier. 

II  r6sulte  done  clairement  de  cela:  que  si  nous  faisons  tourner  le 
carre  AB—CD  autour  de  son  centre  0  tenant  1  ellipse  interieore 
immobile,  nous  nous  trouverons  dans  les  conditions  du  2-e  cas,  el  la 
figure  deviendra  un  quadrilatere. 

Or  e'est  justement  cette  rotation  du  carr6  que  nous  pouvons  obteoir 
avec  l'instrument,  puisque,  comme  nous  Tavons  dit,  la  calotte  est  douee 
d  un  mouvement  rotatoire  concentrique  autour  de  l'axe  optique  de  la 
lunette  d'approche  et  par  consequent  de  tout  le  systeme  centre,  qm 
vient  &  se  former  lorsque  la  corn6e  &  observer  se  trouve  places  au 
centre  de  la  fenetre. 

Tournant  enfin,  la  calotte  autant  qu'il  faut  pour  avoir  dans  l'image 
qu'il  en  resultera  une  figure  quadrilatere,  nous  sommes  certains  d'avoir 
obtenu  la  coincidence  des  plans.,  et  comme  &  la  partie  posterieure  de  la 
meme  calotte  il  y  a  cercle  gradu6  avec  son  nonius,  nous  pourrons  ap- 
pr6cier,  non  seulement  les  dimensions  diamStrales  de  l'image,  mais  voir 
encore  de  combien  de  degrgs  les  axes  principaux  de  la  cornge  sont 
inclines  sur  l'horizontale,  cette  connaissance  6tant  indispensable  poor 
obtenir  ensuite  la  correction  de  l'astigmatisme. 

On  comprend  facilement  que  si  le  diametre  horizontal  de  l'image  re- 
sulte  plus  grand  du  vertical,  l'astigmatisme  sera  suivant  la  regie,  et 
viceversa  contre  la  regie,  si  le  diametre  est  plus  grand. 

En  parlant  du  mode  de  formation  des  images  nous  nous  en  som- 
mes rapportes  4  celles  que  nous  avons  appeiees  polygonales. 

Cette  conclusion,  qui  au  premier  abord  pourrait  sembler  un  pa- 
radox e,  n'est  pas  telle  si  l'on  considere  que  pour  la  facilite  du  raison- 
nement  et  pour  une  comprehension  plus  exacte,  nous  nous  sommes 
arretes  seulement  &  la  consideration  de  ce  qui  advient  singulierement 
dans  les  meridiens. 

AB—CD  —  EF—HS,  et  cela  parce  que* la  loi  de  formation  des 
images  admise,  elle  doit  toujours  se  verifier  pour  tons  les  autres  me- 
ridiens ainsi  que  pour  l'infinite  d'autres  qui  peuvent  se  concevoir  pas- 
sant par  0. 
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Ce  qu'il  nous  fallait  c'Stait  de  faire  rfisulter  comme  dans  une  cornSe 
-quelque  infinite  de  meridians  qu'on  puisse  co  nee  voir,  seront  toujours 
-deux  a  deux  des  arcs  de  rayon  6gal  et  formant,  avec  les  mSridiens 
principaux,  soit  avec  les  arcs  de  rayons  limites  R  et  B-n,  des  angles 
-6gaux,  et  pour  mieux  nous  exprimer:  montrer  que  l'image  qui  se 
formera,  dans  oe  3-e  cas  sera  d6form6e  Sgard  au  carr6  r6el;  mais  sa 
formation  adviendra  toujours  rfegulterement,  6gard  aux  deux  axes  princi- 
paux EF—  HG  de  la  corn6e,  de  manidre  k  nous  montrer  toiyours 
^inclination  de  ces  derniers. 

Comme  on  voit  notre  expression  polygonale  n'est  pas  paradoxal e, 
mais  e'est  un  moyen  de  raisonnement  et  de  comprehension.  Du  reste, 
on  comprend  facilement  que  dans  le  cas  vrai,  comme  nous  percevons 
contemporanSment  la  s6rie  infinie  d'images,  de  la  quantity  des  points 
qui  foment  les  cotes  du  carrfi,  nous  ne  verrons  ainsi  qu'une  ligne  con- 
tinue et  non  pas  la  ligne  interrompue  de  la  figure  8. 

Nous  avons  voulu  dire  cela  pour  pr6venir  toute  difficult  qui  pour- 
rait  nous  etre  faite  k  ce  sujet. 

Avant  de  passer  &  la  thgorie  et  k  la  description  de  la  lunette 
d'approche,  nous  voudrions,  d'aprds  nous,  faire  ressortir  des  avantages 
de  notre  instrument  sur  tous  les  autres,  et  particuli&rement  sur  celui 
de  J  aval,  qui  est  plus  en  usage. 

Certes,  pour  que  l'image  fournie  par  un  miroir  bombe,  reprfisente 
une  figure  homologue  a  celle  de  Pobjet,  condition  non  seulement  suffi- 
sante  mais  nScessaire,  il  faut  que  le  plan  MN  passant  par  Pobjet,  et 
x^elui  PQ  normal  au  sommet  de  la  surface  reflStente  soient  paralteles, 
t?t  que  Paxe  YX  passant  par  le  centre  de  figure  de  Pobjet  et  par  Paxe 
principal  de  la  surface  ref!6tente,  soit  perpendiculaire  aux  deux  plans 
WN—  PQ,  car  difKremment  nous  aurions  une  reflexion  oblique  qui 
ne  nous  donnerait  pas  entre  les  dimensions  de  Pobjet  et  celle  de  Pi  mage. 
-ce  rapport  ophtalmomfetrique  exact  ngcessaire  que  nous  recherchons. 

Or  dans  notre  instrument  cette  condition  se  vfirifie  compl6tement, 
et  en  effet  le  plan  passant  par  les  sommets  du  carrt  de  la  calotte, 
passe  aussi  par  l'arete  de  la  rdgle  jE,  est  normal  au  plan  A  et  pa- 
ralldle  au  plan  de  la  table  B\  comme  encore  Paxe  optique  de  la  lu- 
nette d'approche  passe  par  le  centre  de  figure  du  carrt  et  par  le  centre 
de  figure  0  de  la  fenetre  qui  est  pr6cis6ment  le  point  oil  va  se  dis- 
poser la  cornSe. 

Ces  conditions  se  maintiennent  invariables  autant  dans  les  mou- 
vements  longitudinaux  de  la  lunette  d'approche  que  dans  ceux  de  ro- 
tation de  la  calotte. 

On  ne  peut  en  dire  de  meme  pour  Pophtalmom6tre  de  Javal-SchicJt  z. 

Vraiment^  dans  notre  cas,  en  fixant  Pail,  et  en  regardant  par  la 
lunette  d'approche  nous  sommes  surs  de  regarder  fixement  sur  la  cornfie 
•et,  il  ne  nous  reste  rien  autre  chose  k  (aire,  que  de  porter  lacolonne 
T>  en  avant  ou  en  arri&re,  jusqu'4  ce  que  l'image  se  forme  le  plus 
nettement  possible,  et  mettre  Poculaire  au  foyer  jusqu'4  en  obtenir  le 
eomplet  agrandissement,  tandis  que  dans  celui  de  Javal-SchiOtz,  l'oeil 
-etant  fix6,  nous  devons  dgplacer  dans  tous  les  sens  la  lunette  d'ap- 
proche afin  de  pouvoir  mirer  k  la  corn6e,  ce  qui,  la  plupart  des  fois, 
est  la  cause  de  reflexions  obliques. 
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Pour  mieux  saisir  notre  pensfee  il  faut  noter  ce  qui  suit: 

^instrument  Javal  &  cause  de  sa  construction,  ayant  les  fax 
mires  disposes  sur  un  arc  de  cercle,  donnera  des  reflexions  oblique. 
Mais  cette  obliquity,  qui  n'aurait  aucune  importance,  si  Paxe  optiqie- 
de  la  lunette  d'approche  se  maintenait  perpendiculaire  au  plan  ?v 
tangente  de  la  corn^e,  devient  le  motif  d'une  appreciation  ineiacie 
quand,  comme  dans  Instrument  dont  il  s'agit,  cette  derniere  cooditkn 
ne  se  vGrifie  pas. 

En  efiet  de  combien  de  mouvements  de  dfeplacement  en  avant  et 
en  arrtere  la  lunette  d'approche  ne  subit-elle  pas  avant  d'etre  miite? 

Et  quand  elle  sera  mir6e  son  axe  optique  passerat-il  par  le  catre 
de  figure  et  par  l'axe  principal  de  la  corn6e?  Certainement  que  Don, 
et  alors  l'homologie  voulue  entre  l'objet  et  son  image  manquera  aina 
que  les  rapports  mathfimatiques  que  Ton  veut  trouver  en  eux. 

Nous  croyons  avoir  encore  obtenu  un  autre  avantage,  qui  est  de 
pouvoir  simultanfiment  sur  un  meme  champ  et  en  temps  plus  bref.  de- 
terminer les  616ments  mfitriques  de  Pimage,  616ments  qui  d&ivent  d'lme 
seule  et  invariable  position  relative  de  Pinstrument  et  de  l'obsenateur, 
condition'  encore  indispensable,  pour  que  l'on  ait  entre  tous  les  Sltaents 
la  relation  mathSmatique  visant  &  un  unique  rSsultat,  ou  comme  on 
dirait:  faire  de  manidre  que  la  cause  6tant  unique  on  puisse  trocTer 
la  loi  qui  r&gle  les  diffi&rents  effets. 

Cet  avantage  ne  s'obtient  pas  avec  Pophtalmom&tre  de  Javal,  ai 
avec  ceux  inventus  jusqu'4  present. 

En  eflet^  la  premiere  observation  faite  et  les  deux  mires  dispo- 
ses sur  l'arc  de  cercle  jusqu'a,  l'assemblage  de  leurs  bords,  nous  de- 
vons  tourner  l'arc  de  90°,  et  voir  si  l'assemblage  se  vSrifie  encore  im 
cette  deuxi&me  position. 

II  faut  faire  relever  ici  comme  la  condition  de  concurrence  suau- 
diquee  n'existe  pas  entre  ces  deux  positions  de  l'arc,  car  la  premise 
observation  faite  (qui  du  reste  n'est  pas  exacte  parcequ'elle  est  oblique* 
la  seconde  n'adviendra  pas  dans  les  memes  conditions  que  la  premiere 

Supposons  en  effet  dans  la  figure  10  la  projection  horizontal  de 
Pinstrument  Javal  dans  la  premiere  observation,  avec  son  arc  de  cercle 
ZL,  la  lunette  d'approche  MN,  et  supposons  que  O  soit  le  point w 
advient  l'assemblage  interieur  des  bords  des  mires  AB. 

Si  l'on  considSre  les  deux  triangles  DOE  et  G OH  on  apercoit 
facilement:  que  les  deux  DE—HC  6tant  Pun  >  de  Pautre,  conse- 
quemment  on  obtient  que  Pangle  Z)  02?  est  >de  G0H\  ce  qui  sigmfie 
que  les  deux  images  de  AB  se  sont  formges  sous  des  angles  different*, 
egard  &  la  corde  de  l'arc  IL,  et  nous  les  avons  d6termin§es  nous  di- 
rions  presque  en  d6pit  de  ce  qui  devrait  eflfectivement  se  vferifier,  car 
en  nous  rapportant  aux  memes  formules,  dont  Javal  a  pu  tirer  ses con- 
sequences, formules  exactes  et  vraies,  elles  admettent  le  cas  que  te 
points  OB  G  ferment  un  triangle  isoc61e  sym&triquement  dispose  ipA 
k  XY;  condition  qui  peut  seule  se  verifier  dans  le  cas  que  lesangte 
en  0  soient  6gaux,  de  Pune  et  de  Pautre  part,  c'est  &  dire  daos  le 
cas  ou  les  mires  se  trouvassent  sur  Pare  sym6triquement  disposes  re- 
lativement  &  Paxe  XI,  et  comme  on  voit  sur  la  figure.,  supposant qee 
le  point  G  tombe  en  F,  et  par  consequent  que  la  mire  au  lieu  de « 
B  se  trouve  en  G. 
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On  voit  clairement  aprts  cela:  comme  en  tournant  Tare  IL  de  90° 
on  fera  une  seconde  observation,  laquelle  advenant  dans  les  memes- 
conditions,  non  math6matiquement  precises,  ne  pourra  avoir  aucune  re- 
lation mathematique  avec  la  premiere;  mais  de  simple  approximation- 

Lunette  d'approche. 

Notre  lunette  d'approche  est  longue  de  300  mm.  et  ainsi  conformee: 

1°  Un  objectif  achromatique  convergent  k  foyer  bref  (distance  focale 
de  110  mm.),  Pobjet  se  trouvant  &  petite  distance. 

2°  D'un  oculaire  dont  la  distance  focale  est  de  60  mm.  muni  d'un 
micrometre  photographique  dont  la  rfiticule  est  d'un  l\k  mm. 

Les  deux  syst&mes  de  loupe  peuvent  se  rapprocher  ou  s'Sloigner 
afin  que  Pimage  r6elle,  produite  par  Pobjectif,  tombe  au  deli  de  Pocu- 
laire.  Le  diaphragme  avec  le  micromdtre  et  Poculaire  peuvent  s'6loigner 
ou  se  rapprocher  pour  obtenir  que  la  reticule  vienne  se  montrer  &, 
Pobservateur. 

Soit  Pobjet  AB  (Pimage  du  carrS)  plac6  entre  le  centre  de  cour- 
bure  0  et  le  foyer  F  de  Pobjectif  convergent  MN:  il  donnera  une 
image  r6elle  et  grandie  AB'. 

L'oculaire  pouvant  se  rapprocher  ou  s'eloigner  de  MN,  il  sera 
facile  pour  Pobservateur  de  le  mettre  en  telle  position  de  trouver  Pimage 
A!B'  entre  son  foyer  F'  et  le  premier  noeud  V.  II  se  formera  alors 
certainement  dans  A'B"  une  seconde  image  rfielle  et  encore  agrandie. 

Nous  avons  dit  qu'avec  Poculaire  forme  aussi  syst&me  un  dia- 
phragme rfiticulaire.  Or,  il  est  clair,  que  si  nous  mettons  auparavant 
au  foyer  par  la  r§ticule  Poculaire  et  ensuite  aprfes  avoir  fix6  ce 
premier  systeme,  nous  le  mettons  au  foyer  pour  Pimage  AB'  il  en  de- 
rive certainement:  que  le  plan  du  micrometre  et  celui  de  Pimage  ABr 
seront  lies  et  tomberont  sur  XI,  et  leur  image  se  formera  contem- 
poranSment  sur  A'B".  Pour  que  cela  arrive  il  faut  que  le  petit  tube 
qui  porte  Poculaire  puisse  glisser  avec  frottement  dans  un  second  tube 
oddest  placS  le  diaphragme  avec  le  micrometre,  et  celui-ci  glissera  en- 
suite  dans  un  troisi&me  tube  plus  grand,  portant  Pobjectif  et  qui  forme 
le  corps  de  notre  lunette  d'approche  fixe  &  la  colonne  D  de  notre 
instrument. 

Notre  micromdtre,  sera  comme  les  autres  photographique,  et  sera 
construit  de  mantere  &  presenter  des  faces  carries  d'un  quart  de  mil; 
limetre,  et  toute  la  surface  carrte,  ne  sera  que  celle  donn6e  par  les 
dimensions  de  Pimage  AB'. 

Ayant  d'abord  trouvfi  quel  est  le  rapport  d'agrandissement  qui  se 
v6rifie  sur  XI,  et  comme  le  total  qui  s'est  v£rifi6  en  A'B",  indication 
constructive  qui  nous  sera  donn6e  par  chaque  instrument,  nous  pour- 
rons  en  dSduire  quelles  sont  les  vSritables  dimensions  de  l'objet  A B. 

Examinons  maintenant  pourquoi  nous  avons  choisi  une  calotte  sph6- 
rique  comme  porte  objet  *).  Afin  que  Pimage  d'un  objet  sur  un  miroir 


*)  La  geometric  ens  eigne:  qu'ayant  une  circonffirence  quelconque  de  rayon  0 
et  deux  points  AB  disposes  de  maniere  a  former  avec  le  centre  0  et  avec  le  pro- 
longement  du  rayon  OGr,  deux  triangles  e*gaux  AC 0— BOO,  pourra  faire  passer 
par  les  points  AB  un  arc  concentriqne  a  SV. 
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bombs  soit  une  figure  semblable  &  celle  de  Pobjet  mesne,  il  est  ntos- 
saire  que  ce  dernier  se  trouve  d6crit  sur  une  surface  concentrique  i 
celle  reftetente. 

La  cause  de  cela  se  d&nontre  facileraent,  car  si  nous  unap- 
nous  notre  carr6  dScrit  sur  un  plan  parall&le  &  celui  passant  par  If 
sommet  d'une  surface  sphgrique  refl&ente,  les  quatre  sommets.  poo- 
vant  fort  bien  se  considfirer  comme  les  extremes  de  deux  cordes  qui 
sous-tendent  des  arcs  de  rayon  Sgal  et  concentrique  avec  le  miroir,  for- 
meront  leurs  images  disposees  simfitriqueinent.,  rapport  aux  axes  priori- 
paux  de  la  surface  reflgtente,  et  rapport  aux  sommets  bomologues  da 
carr6.  Les  images  des  cdtes  du  carrg,  ne  se  trouvant  pas  les  point* 
qui  les  constituent,  tous  a  une  distance  6gale  du  centre  de  la  surface 
refl6tente,  il  est  Evident  qu'ils  ne  prfeenteront  pas  des  lignes  droites, 
inais  en  quelque  fa$on  des  lignes  courbes,  et  pour  eela  les  deux  figs- 
res  ne  seront  pas  semblables  quoique  la  similitude  existe  entre  les 
deux  figures  en  forme  de  croix  grecque 

A  a 


G D  c  — 


B  b 

qui  sont  AB—CD  les  diagonales  du  carrfi,  et  ab—cd  leurs  images. 

Nous  croyons  que  cela  justifie  la  calotte  sphfirique  de  notre  in- 
strument. Noussommes  certains  que  Ton  nous  fera  ici  la  suivante  obser- 
vation: 

Comment  faites-vous  pour  disposer  concentriquement  les  deux  sur- 
faces^ celle  concave  de  la  calotte  et  celle  convexe  de  la  corn&? 

Nous  faisons  observer:  que  nous  ne  pouvons  rigoureusement enao 
<5une  mantere  rejoindre  cette  dernfere  condition  de  la  concentric^, 
mais  sans  aucun  doute  l'erreur  dans  la  formation  des  images  des  co& 
du  carr6,  sera,  dans  notre  cas,  bien  infi&rieure  &  celle  qui  serait  si  au 
lieu  d'une  calotte  nous  avions  un  disque  plan. 

D'ailleurs  l'erreur  d6rivant  de  cet  inconvfinient  est  plus  grande 
dans  les  autres  ophtalmom&tres.  Dans  notre  cas,  et  comme  il  r&ulk 
de  ce  que  nous  avons  dit  pr6c6demment,  il  suffit  de  la  notion  des 
images  des  sommets  pour  avoir  des  rSsultats,  tels  que  comme  d&nontre 
la  note  1 ;  et  elles  se  formeront  toujours  de  manidre  &  fournir  les  *• 
merits  voulus,  tellement  que  si  nous  nations  aussi  dans  la  condition 
de  devoir  determiner  ^inclination  des  principaux  mgridiens  de  la  coraft. 
et  nous  eussions  la  certitude  que  ceux-ci  se  maintiennent  toujour*  et 
pour  tous  les  individus  dans  la  direction  de  la  verticale  et  de  flwri- 
zontale,  nous  aurions  pu  d6crire  dans  notre  calotte  une  simple  awi 
grecque,  et  nous  serions  toiyours  parvenus  &  la  determination  de  r. 

Nous  avons  pourtant  dit,  en  6tudiant  la  formation  des  images  do 
3-e  cas,  que  nous  pouvons  dfecouvrir  l'inclinaison  des   mgricKeos  prifi- 


N.  M.  Frangulea,  La  valeur  nutritive  du  biscuit,  etc.  107 

ipaux  de  la  corn6e  sur  les  cot6s  de  la  figure  image,  puisque  dans 
)us  les  cas,  soit  que  les  prinoipaux  axes  meridiens  soient  oui  ou  non 
iclin6s,  l'image  des  sommets  du  carr6  se  forraera  sur  deux  arcs,  les- 
uels  quoique  n'etant  pas  ceux  des  rayons  li  mites  R  et  R-n>  cites  ci 
essus  formeront  toujours  la  figure  d'une  croix. 

Ou  pourrons-nous  alors  trouver  les  elements   de  cette  inclinaison 
u  pour  mieux  dire  comment  pourrons-nous  determiner  la  section  des 
leridiens  principaux  R  et  R-n?  Voila  done  la  n6cessite  d'un  carre  qui 
uivant  la  deformation  de  ses  cot6s  nous  donnera  le  moyen  de  deter 
liner  la  sus-dite  inclinaison. 

Quant  au  rayon  de  la  calotte  nous  l'avons  etablide  m.  0.61  pour 
\  raison  suivante  la  formation  exacte  de  l'image  est  le  r6sultat  de  la 
ompldte  illumination  de  Pobjet. 

Or,  il  est  connu  que,  quand  des  rayons  lumineux  rencontrent  sans 
ne  grande  obliquite  une  surface  concave  refletente,  il  se  refletent  en 
>rmant  un  angle  6gal  &  celui  de  reflexion  et  viennent  se  reunir  don- 
ant  une  caustique,  e'est  4  dire  un  pointy  ou  Ton  a  la  plus  grande 
atensite  de  clarte,  et  que  Ton  peut  avec  une  bien  petite  erreur  retenir 
flace  &  la  moitie  du  rayon  de  courbure  du  miroir. 

II  est  &  present  certain  que  pour  que  l'image  de  notre  carr6  se 
)rme  et  dans  les  meilleures  conditions  de  clarte,  il  faut  que  la  dis- 
ance  entre  la  calotte  et  la  cornee  soit  majeure  de  la  focale  et  que 
>our  cela  l'oeil  arrive  au  deli  de  la  caustique,  car  autrement,  il  se 
rouverait  dans  un  point  moins  6clair6. 

Or  pour  que  notre  calotte  recueille  une  suffisante  clarte  externe 
>our  pouvoir  la  refleter,  il  est  n6cessaire  qu'elle  se  trouve  &  une  (Us- 
ance de  m.  0,30  de  la  table  fixe-tete  B,  et  considerant  enfin  ce  plan, 
omme  le  plan  focal  de  la  calotte  il  en  derive  que  le  rayon  doit  etre 
le  m.  0,60. 


Dr.  N.  M.  Frangulea  (Bucarest). 

Etude  experimentale  comparative  entre  la  valeur  nutritive 
hi  biscuit,  du  pain  de  guerre,  du  pain  azyme  noir  et  du 

pain  ferment6  ordinaire. 

Avant  de  cominencer  Imposition  des  faits  observes  par  nous,  nous 
rous  prions  de  bien  vouloir  nous  excuser  si  nous  sommes  forces  de  faire 
me  petite  digression,  car  nous  croyons  que  ce  n'est  pas  sans  interet 
>our  vous  de  vous  mettre  premi&rement  au  courant  du  mobile  qui  nous 
l  determine  d'entreprendre  les  experiences  dont  nous  aurons  l'honneur 
le  vous  entretenir. 

Voilifc  comment  les  choses  se  sont  elles  pass6es. 

L'un  des  officiers  de  l'intendance  militaire  roumaine,  e'est-i-dire 
in  officier  de  ceux  qui  peuvent,  pendant  la  guerre  surtout,  etre  charges 
le  l'approvisionnement  des  troupes,  l'annee  derni6re,  et  en  s'appuyant 
>ur  les  mesures  prises  derni£rement,  surtout  par  l'arm6e  frangaise, 
i  6crit  une  serie  (Particles,  publies  dans  un  journal  militaire  local,  par 
lesquels  il   cherche  k  demontrer   que  le  biscuit  de  Parmee  roumaine, 
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qui  est  prepare  sans  ferment  et  sans  sel  et  avec  de  la  ferine  de  pre- 
miere quality,  tfest-a-dire  avec  de  la  farine  dont  l'extraction  dn  sob 
a  6t6  poussS  jusqu'4  25e/0,  serait  absolument  sans  valeur  nutritive. 
Et  la  cause,  la  seule  et  vraie  de  cette  qualite  negative,  consistent, 
d'apr&s  lui,  dans  l'absence  de  la  fermentation,  qui  serait  seule  cap# 
de  transformer  I'amidon  en  dextrine  et  glycose.  Par  consequent,  posr 
faire  que  ce  biscuit  devienne  nourrissant,  il  a  recommandS  la  feraak- 
tion  de  la  pate,  mesure  qui  a  6t6  prise  d6j&  dans  quelques  anu& 
europSennes,  en  pr6parant  avec  la  meme  ferine  un  biscuit  un  pea  fer- 
ments et  sal6  qu'on  a  nommfi  pain  de  guerre. 

Certes,  com  me  m&lecin '  militaire,  convaincu  de  Pernor  qi« 
commet  en  admettant  de  pareilles  vues,  et  quand  nous  atom  n 
surtout  que  les  recommandations  de  cet  officier  sont  en  train  <ftto 
prises  en  consideration,  nous  n'avons  pu  nous  taire  et  nous  ink 
eh  ere  he  de  lui  rfipondre  dans  le  meme  journal,  en  lui  disant  q& 
quoique  nous  reconnais&ons  que  ce  biscuit  a  une  valeur  nutritive  i* 
ferieure  (nous  ne  soutenons  pa&  qu'il  est  absolument  sans  valeur  n- 
tritive)  et  quoique  la  porosity  d'un  pain  n'est  pas  une  chose  i  & 
daigner,  toutefois  nous  ne  pouvons  admettre  que  la  cause  delink 
rite  nutritive  de  ce  biscuit  soit  l'absence  de  la  fermentation  de  li 
pate.  Toute  autre  chose  doit  etre  cette  cause.  Elle  consiste  non  f* 
dans  l'absence  de  cette  fermentation,  mais  dans  Pappauvrisseinent  k 
la  farine,  due  &  l'extraction  d'une  trop  grande  quantity  deson,  it« 
lequel  on  extrait  fatalement  une  bonne  partie  de  glutin  et  l-pe* 
prfes  tous  les  sels  et  la  c6r£aline  du  froment. 

De  meme,  nous  lui  avons  dit  encore  que  la  transformation  dV 
midon  en  dextrine  et  glycose  s'opdre  d'elle-meme,  simplement  par  it 
chaleur  du  four  pendant  que  la  cuisson  de  la  pate  a  lieu,  de  son? 
que.,  pour  obtenir  cette  transformation,  il  n'y  a  pas  besoin  de  li  fa- 
mentation.  La  fermentation  ne  donne  au  pain  aucune  autre  qualite. 
que  ne  poss&de  en  meme  temps  le  pain  azyme,  que  la  porosis.  It 
cette  porositg,  par  elle-mfime  ne  peut  augmenter  en  rien  la  Tiler 
nutritive  intrins&que  d'un  pain.  Elle  ne  joue  dans  Facte  de  la  diges- 
tion qu'un  rdle  purement  mechaniqne,  en  facilitant  Pimbibition  do  tok 
alimentaire  avec  de  la  salive,  ou  avec  les  sauces  des  diffSrents  ali- 
ments prgpargs,  ce  que,  du  reste,  flatte  beaucoup  le  gout  et  fait  qife 
en  mange  un  de  plus. 

Pourtant,  ce  monsieur  officier  ne  s'est  pas  tenu  battu  et,  en  reve- 
nant,  il  a  soutenu  de  nouveau  le  meme  theme,  en  y  ajoutant  tsm 
par  dessus  qu'une  farine,  dont  on  a  extrait  par  blutage  jnqp- 
25°/0  de  son,  ne  perdrait  rien  de  sa  valeur  nutritive. 

On  comprend  que  nous  ne  pouvions  plus  suivre  une  telle  <fe- 
cussion  &  l'infini  et  quoique  tious  6tions  plainement  convaincu  qw ii 
v6rit6  scientitique  6taU  de  notre  part,  pourtant,  pour  mettre  en  en 
dence  une  fois  de  plus  cette  v6rit£,  nous  avons  comment  une  *k 
d'exp^riences,  faites  tant  sur  des  animaux  que  sur  Homme,  et  $n- 
tout  sur  nous  meme.  Le  r&ultat  auquel  nous  avons  abouti  par  ce 
multiples  et  varices  experiences,  nous  croyons  qu'il  mfrite  d'etre  eipotf 
devant  cet  argopage  de  la  science;  et  cela  d'autant  plus  qui/ iotfresae 
de  tout  pr&s  les  armies  de  tous  les  pays. 
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Voila,  messieurs,  en  quoi  consistent  ces  experiences  et  le  rgsultat 
u'elles  nous  ont  donnfi. 

Preincrement,  nous  avons  soumis  a  nos  experiences  (livers  ani- 
iaux:  chiens,  lapins  et  cobays,  qui,  pendant  30  —  45  jours,  ont  6t6 
ourris  exclusivement  de  pain  de  guerre,  de  biscuit,  de  pain  pr6par6 
vec  de  la  farine  point  ou  peu  biutfie,  sans  ferment  et  sans  sel,  et 
e  pain  pr6par6  avec  de  la  meme  farine,  mais  dont  la  p&te  a  6te  pr£- 
lablement  ferment^e  et  salee. 

Ainsi,  le  25  Mai  dernier,  et  apr&s  que  nous  avons  pris  les  poids 
e  chacun,  nous  avons  enfermS  dans  des  chambres  et  cages  s6pa- 
ees  3  chiens,  ayant  &  peu-pres  la  meme  taille,  4  lapins  et  8  cobays. 
jB  premier  des  chiens  a  6t6  nourri,  pendant  15  jours,  exclusivement 
le  pain  de  guerre;  le  deuxi&me  de  biscuit  et  le  troisifeme  de  pain 
»r6par6  avec  de  la  farine  point  blutSe,  comme  par  exemple  le  pain 
le  Graham. 

Le  premier  lapin  a  6t6  nourri  15  jours  exclusivement  du  pain 
le  guerre;  le  deuxi&ne  de  biscuit;  le  troisteme  de  pain  prepare  avec 
le  la  farine  point  blutge,  sans  ferment  et  sans  sel;  et  le  quatrieme 
ie  pain  prgparg  avec  de  la  mSme  farine,  mais  dont  la  pate  a  6t6  prSalab- 
lement  fermentle  et  sal£e. 

De  meme,  la  premidre  paire  des  cobayes  a  6t6  nourrie  pendant  les 
premiers  15  jours  exclusivement  de  pain  de  guerre;  la  seconde  de 
biscuit;  la  troisi&ne  de  pain  prepare  de  la  farine  non  blutee,  sans 
sel  ni  ferment;  et  la  quatri&me  paire  nourrie  de  pain  prepare  de  la 
meme  farine,  mais  dont  la  pate  a  6t6  ferments  et  satee. 

Dans  cette  premiere  quinzaine  d'exp6rience,  exc£pt£  le  quatrieme 
lapin  qui  a  augments  un  peu  de  son  poids,  tous  les  autres  animaux 
en  ont  perdu.  Mais  ceux  qui  ont  perdu  de  plus  de  leur  poids,  en 
premiere  ligne  sont  ceux  nourris  de  biscuit;  en  seconde  ligne  vien- 
nent  ceux  qui  ont  6t6  nourris  de  pain  de  guerre;  en  troisieme  ligne 
ceux  nourris  de  pain  bis,  non  ferments  ni  sal£;  et  en  quatrieme  ligne 
viennent  ceux  nourris  de  pain  bis,  ferments  et  sal 6.  Done,  pour 
la  premi&re  quinzaine  d'exp6rience,  la  premier^  place,  comme  pouvoir 
nutritif,  occupe  le  pain  noir  ferments  et  sate;  la  seconde  place  est 
occupSe  par  le  pain  noir  non  ferments  ni  sal£;  la  troisi&me  place 
est  occup^e  par  le  pain  de  guerre  et  en  dernier  lieu  vient  le  biscuit. 

Pour  la  deuxieme  quinzaine,  et  apres  que  nous  avons  pris  de 
nouveau  le  poids  de  ces  animaux,  nous  leur  avons  change  la  nourriture 
de  telle  manidre  que  ceux  qui,  dans  la  premidre  quinzaine,  avaient 
&6  nourris  avec  le  pain  de  guerre,  dans  la  deuxieme  ont  r£cu  le  pain 
noir,  sans  ferment  ni  sel;  ceux  qui,  pendant  la  premiere  quinzaine, 
avaient  re$u  le  biscuit,  dans  la  deuxieme  ont  6t6  nourris  de  pain  noir, 
ferments  et  sal 6.  De  meme,  ceux  qui,  dans  la  premiere  quinzaine, 
avaient  6t6  nourris  de  pain  noir,  non  ferments  ni  sal£,  dans  la  deuxieme 
avaient  re$u  le  pain  de  guerre;  et,  enfin,  ceux  qui,  dans  la  premiere 
quinzaine  avaient  6t6  nourris  de  pain  noir  ferments  et  sate,  dans  la 
deuxteme  ont  r£$u  le  biscuit. 

Cette  deuxteme  quinzaine  finie,  nous  avons  repris  le  poids  de 
chacun  de  ces  animaux.  Ainsi,  en  exceptant  les  cobayes  qui  ne  nous 
ont  donn£  que  des  rtsultats  incertains,  et  cela  surtout  k  cause  que 
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plusieurs  des  cobayes  femelles  etaient  gravides,  et  deux  grievemert 
blessees,  les  chiens  et  les  lapins  nous  ont  donn£  des  rgsultats  qii 
meritent  d'etre  pris  en  consideration.  En  effet,  le  chien  et  le  kp» 
nourris  de  pain  noir,  non  ferments  ni  sale,  et  surtout  le  lsptu 
nourris  de  pain  noir,  ferments  et  sate,  ont  augments  sensiblewit 
leur  poids  pendant  cette  quinzaine.  Par  contre,  le  chien  et  le  kfia 
nourris  de  bisquit,  ont  perdu  sensible  men  t  de  leur  poids.  Dot*, 
de  meme  que  dans  la  premiere  quinzaine,  les  experiences  suivies  dm 
la  deuxieme  avec  nos  animaux,  nous  ont  conduit  au  meme  r&oltat. 
e'est  a-dire  que  le  pain  le  plus  nourrissant  est  toujours  le  pain  pre- 
pare avec  de  la'  farine  point  ou  peu  blutee,  qu'il  soit  ou  non  ferment* 
et  sale. 

En  commen^ant  la  troisieme  quinzaine,  nous  avons  de  nouvew 
change  le  pain  de  chacun  de  ces  animaux,  —  exceptes  les  cobau, 
qui  ont  ete  mis  hors  de  l'expgrience,  —  de  sorte  que  chaque  chiei  t 
passe  par  le  pain  de  guerre,  par  le  biscuit  et  par  le  pain  noir.  not 
fermente  ni  sale.  De  meme,  chaque  lapin  a  passe  par  le  pain  de  game, 
par  le  biscuit,  par  le  pain  noir  non  fermente  ni  sale  et  par  lc  pain  noir 
fermente  et  sale.  De  meme  que  dans  les  deux  premieres  quinzaines,  ie 
resultat  obtenu  dans  cette  dernifere  a  ete  &-peu-pres  le  meme,  c'esi- 
a-dire  que  le  pain  noir,  fermente  et  sale,  et  le  pain  noir  non  fer- 
mente ni  sale,  sont  plus  nutxitifs  que  le  pain  de  guerre  et  le  biscuit 
qui  sont  prepares  avec  de  la  farine  de  la  premiere  qualite.  Mais,  outre 
la  preuve  donnee  par  l'augmentation  ou  par  la  diminution  la  moics 
prononcee  du  poids  de  ces  animaux,  d'oft  il  ressort  que  le  pain  noir 
est  le  pain  Ie  plus  nourrissant,  nous  en  avons  encore  une  autre,  qui 
a  au  moins  la  meme  importance,  si  non  m£me  de  plus.  Nous  voutoas 
vous  parler  de  l'instinct  des  animaux. 

On  sait  que  les  animaux  ont  l'instinct  si  developpe,  que  e'est  ie 
plus  sur  guide  dans  maintes  occasions  de  leur  vie.  II  ne  fait  pss 
d'erreur. 

Done,  en  tenant  compte  de  ce  don  de  la  nature,  nous  am* 
essaye  plusieurs  fois  de  voir  quel  pain  pr6ferent  ces  divers  ui- 
maux  affames,  s'ils  etaient  mis  en  condition  d'en  chosir.  Eh  Wen! 
Tous  ont  donne  la  preference  au  pain  noir.  Ainsi,  si  nous  jetions  par 
exemple  devant  ces  chiens  affames,  et  en  meme  temps,  un  petit 
morceau  de  pain  de  guerre,  un  autre  de  biscuit,  un  troisieme  de 
pain  noir,  non  fermente  ni  sale  et  un  qua  trie  roe  de  pain  noir  fer- 
mente et  sale,  aprfcs  avoir  flairer  un  instant,  ils  commenfaient  » 
manger  premierement  le  pain  noir  fermente  et  sale;  en  seconde  lip* 
le  pain  noir  non  fermente  ni  sale;  en  troisieme  ligne  le  pain  de  guerre 
et  en  dernier  lieu  venait  le  biscuit.  Jamais  nous  n'avons  pu  observer 
une  autre  maniere  de  proceder  dans  leur  choix.  Ce  fait  nous  profit* 
une  fois  de  plus,  que  e'est  toujours  le  pain  noir  qui  est  le  plus  ei 
mesure  d'entretenir  l'organisme  en  bon  etat,  e'est  &dire  qu'il  est  le 
plus  nutritif.  L'instinct  de  1 'animal,  de  meme  que  la  balance,  ne  frit 
pas  d'erreur.  A  propos  de  ce  don  de  la  nature  nous  pourrions  foundr 
beaucoup  d'exemples,  et  nous  ne  doutons  pas  que  vous  en  connat- 
sez  aussi^  mais  le  temps  est  court  et  ne  nous  permet  pas  de  now 
les  citer  tous. 
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Passons  maintenant  aux  experiences  faites  sur  l'homme. 

Quelques  jours  apves  le  commencement  de  ces  experiences  sur 
les  animaux,  nous  avons  soumis  aux  memes  essais  trois  soldats  et  un 
sous-officier,  qui  se  sont  offerts  d'eux  memes  4  ce  regime  severe. 

Le  sous-officier  est  reste  libre,  en  continuant  son  service  comme 
it  l'ordinaire,  tandis  que  les  soldats,  sur  la  parole  desquels  nous  ne 
pouvions  pas  avoir  une  confiance  absolue,  nous  avons  ete  forces  de  les 
enfermer  chacun  dans  des  chambres  separees,  desquelles  ils  ne  pou- 
vaient  sortir  que  deux  fois  par  jours,  le  matin  et  le  soir,  et  seule- 
raent  en  notre  presence. 

Certes,  en  enfermant  ces  hommes  nous  nous  sommes  peut  etre 
un  peu  eioigne  de  la  condition  norm  ale,  mais  du  moment  que 
nous  ne  pouvions  pas  avoir  la  confiance  en  leur  parole,  il  a  fallu 
forcement  prendre  de  telles  precautions,  fait  pour  lequel  nous  tien 
drons  volontiers  compte  en  lieu  et  temps.  Tous  ces  trois  soldats  ont 
ete  nourris,  pendant  trois  jours,  de  la  maniere  suivante:  Pun  exclusi- 
vement  de  pain  de  guerre,  le  deuxifeme  de  biscuit  et  le  troisi&me  de 
pain  de  Graham,  qui,  comme  nous  avons  vu  d6ja,  est  un  pain  prepare 
avec  de  la  farine  non  blutee,  et  dont  la  pate  n'est  pas  fermentee  ni 
salee. 

Le  sous-officier  a  ete  aussi  nourri  de  biscuit. 

Apres  trois  jours  de  ce  regime  exclusif,  les  soldats  nous  ont 
declare  qu'il  leur  etait  impossible  de  pouvoir  continuer  l'experience 
plus  loin,  car,  disaient-ils,  ils  se  sentent  peniblement  afiaiblis  et  de- 
courages.  Par  consequent,  d'une  part  nous  avons  6te  forces  de  suspendre 
l'experience  avec  eux,  et  d'autre  part  de  les  poser  de  nouveau,  et  voil& 
ce  que  nous  avons  constate: 

Tous  ces  trois  bommes  ont  diminue  de  poids;  mais  celui  qui  a 
diminue  le  moins,  a  ete  le  soldat  nourri  de  pain  noir,  apres  lequel 
vient  le  soldat  nourri  de  biscuit;  et  celui  qui  a  perdu  le  plus  de  son 
poids,  a  ete  le  soldat  nourri  de  pain  de  guerre. 

Quant  au  sous-officier,  qui  a  ete  nourri  pendant  ces  trois  jours 
de  roeme  biscuit  comme  le  deuxidme  soldat,  c'est  celui-ci  qui  a  perdu 
le  plus  de  son  poids.  II  a  perdu  quatre  kilogrammes  en  trois  jours. 
C'est  enorme,  n'est  ce  pas?  Mais  cela  s'explique  jusqu'd.  un  point  par  le 
fait,  qu'il  a  commis  l'erreur  d'entreprendre,  dans  la  premiere  journee, 
une  marche  forcee  de  plus  que  40  kilometres. 

De  meme  que  les  soldats,  il  s'est  trouv6,  surtout  dans  la  deuxi&me 
et  troisidme  journee,  tout-4-fait  decourag6  et  affaibli.  En  outre,  il  a 
ete  constipe,  la  quantity  d'urine  a  diminue,  temperature  et  pouls  un 
peu  audessous  de  la  normale.  Quoiqu'il  en  soit,  ce  que  ressort  de  tou- 
tes  les  experiences  faites  jusqu'ici,  tant  sur  les  animaux  que  sur 
l'homme,  c'est  que  toujours  le  pain  noir  est  celui  qui  tient  la  place 
d'honneur  comme  pouvoir  nutritif,  qu'il  soit  ou  non  fermente  et  sale. 

Apr&8  un  dSlai  de  dix  jours,  pendant  lequel  ce  sous-officier  n'a 
pu  regagne  que  deus  des  quatre  kilogrammes  perdus  dans  le  premier 
essai,  il  s'est  offert  de  nouveau  pour  se  nourrir  cette  fois,  pendant 
trois  jours  aussi,  de  pain  de  guerre,  en  nous  promettant  qu 'apres  15 
jours  de  regime  normal,  il  se  soumettra  aussi  a  la  derni&re  preuve, 
consistant  en  nourriture  exclusive  de  pain  noir,  non  fermente  ni  sale. 
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Ainsi,  le  8  Juin  dernier,  et  apr&s  que  nous  lui  avons  pria  le  poids 
comme  d'habitude,  il  a  commence  de  se  nourrir  de  ce  pain.  Et, 
pour  que  les  conditions  soient  figales,  il  a  du  parcourir  de  nouTen 
les  40  kilometres  de  distance  dans  le  premier  jour. 

Apr&s  trois  jours  de  nourriture  de  pain  de  guerre,  nous  lui  arces 
repris  son  poids.  Cette  fois-ci  il  n'en  avait  perdu  que  deux  kilogram- 
mes, c'est  &  dix  seulement  les  deux  kilogrammes  qui  avaient  & 
regagnSs  pendant  les  dix  jours  de  regime  normal.  Mais  quoique  la  pert* 
a,vec  le  pain  de  guerre  a  et6  moindre  qu'avec  le  biscuit,  pourtantce 
sous-officier  nous  a  declare  qu'il  s'est  trouvfi  dans  un  etat  plus  pito- 
yable  en  se  nourrissant  de  pain  de  guerre  qu'avec  le  biscuit.  II  a  senti 
u n  mal  general  inexprimable,  qui  le  faisait  incapable  de  rien,  et  soo- 
vent  il  a  eu  meme  envie  de  vomir  &  la  seule  pensSe  de  manger  eoeore 
•de  ce  pain,  tant  l'intol&rance  etait  devenue  grande. 

De  meme  que  dans  la  premiere  experience,  la  quantite  d'urine  fat 
diminuee,  la  temperature  36,8,  pouls  60.  Constipation. 

On  nous  demandera,  peut-etre,  la  quantity  que  les  hommes  et 
les  animaux  ont  du  manger.  Nous  dirons  qu'elle  a  6t6  laissee  &  leurgout 
•et  &  leur  pouvoir  digestif.  Mais,  en  exceptant  le  deuxidme  soldat,  qui, 
pendant  les  trois  jours,  a  mang6  plus  que  la  ration  complete  <Fnn 
soldat,  c'est-4-dire  plus  que  600  grammes  de  biscuit  par  jour,  le  soldat 
nourri  de  pain  de  guerre  et  le  sous-ofticier  nourri  trois  jours  de  biscuit 
•et  trois  de  pain  de  guerre,  n'en  ont  pu  manger  que  tout-au-plos 
300—400  grammes  de  ces  pains  par  jour.  Aprds  le  deuxieme  jour  fa 
pr6f6raient  pi  us  tot  la  torture  de  la  faim  que  de  manger  encore  un  pes 
de  plus  de  ces  pains,— tant  deviennent  ils  d6goutants  pour  qukooqoe 
est  forc6  de  s'en  nourrir  plus  de  deux  ou  trois  jours. 

Le  delai  de  15  jours  passfi,  le  brave  sous-officier  a  tenu  sa  pro- 
messe,  en  nous  demandant  de  se  soumettre  &  la  troisieme  et  dernier* 
preuve,  cette  fois  en  se  nourrissant  exclusivement  de  pain  noir  de 
Graham  et  de  pain  azyme  des  pay  sans,  qui  est  prepare  avec  de  la 
farine  peu  blut6e. 

Ainsi,  le  26  Juin,  apres  que  nous  lui  avons  pris  le  poids,  qui 
a  ete  de  56  kilogrammes,  il  a  commence  son  careme.  Comme  dans 
les  deux  premieres  experiences,  et  pour  que  les  conditions  soient 
£  gales  aussi,  il  a  du  faire  dans  le  premier  jour  les  40  kilometres  de 
marche. 

Pendant  tous  ces  trois  jours  de  nourriture  exclusive  avec  le  pain 
noir  non  ferments,  il  a  perdu  aussi  de  son  poids,  mais  la  perte  na 
6t6  que  d'un  seul  kilogramme.  En  tout  son  6tat  g6n6rale  a  Mb  bean- 
<;oup  meilleur  que  dans  les  premieres  experiences. 

Pour  controler  et  completer  toutes  les  experiences  foites  jusquld 
et  pour  pouvoir  nous  donner  compte  par  nous  memes  sur  la  valeur  m- 
tritive  de  ces  trois  divers  pains  et  sur  Peffet  produit  sur  Porganisfltf 
de  1  'homme,  nous  nous  sommes  d6cid6  d'entreprendre  en  dernier  ta 
I'expSrience  sur  nous  meme  pendant  22  jours,  rGparties  de  la  manfe* 
suivante:  6  jours  nourriture  composGe  exclusivement  de  pain  de  guerft 
et  d'eau;  10  jours  nourriture  composSe  exclusivement  de  pain  oofr  de 
Graham,  pain  azyme  de  paysans  et  d'eau;  et  6  autres  jours  nourritare 
compose  aussi  exclusivement  de  biscuit  et  d'eau. 


N.  M.  Frangulea,  La  valeur  nutritive  du  biscuit,  etc.  113 

Avant  de  passer  &  la  description  des  effets  observes,  nous  devons 
dire  que,  pendant  tout  ce  temps  d'6preuve,  nous  n'avons  pas  cess6  de 
pourvoir,  comme  4  l'ordinaire,  &  nos  affaires  et  services.  En  outre, 
il  faut  dire  encore  qu'ordinairement  la  quantity  d'urine  que  nous  eli- 
minons  en  24  heures  varie  entre  800—1000  grammes.  L'evacuation 
a  1  vine  se  fait  reguli&rement  chaque  jour;  la  temperature  37  et  le  pouls 
64 — 72.  Ces  donnfees  acquises,  passons  maintenant  &  la  description  des 
effets  observes. 

Ainsi,  le  matin  du  16  Juin  dernier,  et  avant  de  commencer  la  nour- 
riture  avec  le  pain  de  guerre,  nous  nous  sommes  fait  peser  et  nous 
avons  eu  54  kilogrammes  de  poids.  La  temperature,  prise  en  axille,  a 
6t6  37;  pouls  72. 

Le  premier  jour  nous  n'avons  pu  manger  que  5  petits  pains  de 
guerre,  repr6sentant  un  poids  de  250  grammes,  et  nous  avons  bu  trois 
verres  d'eau. 

Cette  journ6e  fut  passablement  bonne.  Le  matin  du  deuxiemejour 
la  meme  temperature;  pouls  60.  La  quantity  d'urine  diminuee  deja  et 
le  ventre  n'a  pas  ete  libre  comme  d'habitude.  Pendant  cette  journ6e 
nous  avons  mange  6  petits  pains  de  guerre  et  nous  avons  bu  aussi 
trois  verres  d'eau.  Mais,  vers  le  soir,  le  degout  pour  ce  pain  et  une 
certaine  faiblesse  du  corps,  avaient  commence  dej&.  Pourtant,  pendant 
la  nuit  nous  avons  bien  dor  mi. 

Le  matin  du  troisi^me  jours  la  meme  temperature  et  pouls,  mais 
le  corps  un  peu  plus  affaibli.  Au  cours  de  ce  jours  nous  n'avons  pu 
manger  que  quatre  petits  pains.  Vers  le  soir  la  faiblesse  corporelle  et  le 
d6goflt  pour  ces  pains  se  sont  encore  accrus.  En  outre,  nous  nous  som- 
mes senti  abbatu,  decourage  et  d'une  nervosite  exag6r6e.  Pendant 
la  nuit,  sommeil  un  peu  agite.  Le  matin  du  quatri&ne  jour,  tempera- 
ture 36,7,  pouls  56,  grande  faiblesse  corporelle,  decouragement,  sur- 
excitation  nerveuse.  Outre  cela,  le  d6gout  pour  ce  pain  est  devenu  si 
grand  que  c'est  avec  beaucoup  de  difficulte  que  nous  avons  pu  man- 
ger quatre  de  ces  petits  pains  pendant  toute  la  journee.  Sommeil  agite. 

Le  cinquiemo  matin  temperature  36,6,  pouls  56.  Ce  jour-ci  nous 
nous  avons  trouve  dans  un  6tat  pitoyable  comme  moral  et  comme  phy- 
sique. Quoique  aflame  et  quoique  arm6  d'une  volonte  hors  de  commun, 
pourtant  il  nous  a  ete  absoluraent  impossible  de  pouvoir  manger  plus 
que  trois  de  ces  petits  pains  de  guerre.  Nous  avons  envie  de  vomir 
meme  a  la  seule  pensee  d'en  manger  quelque  peu  que  ce  soit,  tant  le 
dugout  etait  devenu  insurmontable.  Pendant  la  nuit  nous  n'avons  pu 
dormir  que  trois  ou  quatre  heures. 

Le  sixiftme  jour,  le  meme  6tat;  peut-etre  un  peu  empire. 

Comme  le  jour  precedent,  nous  n'avons  pu  manger  que  trois  pains 
et  bu  deux  ou  trois  verres  d'eau. 

Pendant  tous  ces  derniers  jours  de  supplice— on  ne  peut  le  nommer 
que  tel— nous  n'avons  eu  le  ventre  libre  qu'une  seule  fois  tous  les  deux 
jours,  et  la  quantite  d'urine  a  6t6  diminu6e  plus  que  de  la  moitie, 
elle  est  descendue  &  300  grammes  en  24  heurs. 

Enfin,  le  sixi&ne  jour  passe,  nous  etions  pleinement  convaincu 
qull  nous  etait  absolument  impossible  de  pouvoir  continuer  encore 
avec   ce    pain,  tant  le  degout  pour  lui  etait  devenu  insurmontable. 
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table.  C'est  k  cause  de  cela  qu'au  matin  du  22  Juin,  et  aprfcs  que nous 
nous  sommes  fait  peser  de  nouveau,  &  quelle  occasion  nous  avons  con- 
stats une  diminution  de  poids  de  deux  kilogrammes.,  due  a  la  noum- 
ture  exclusive  de  pain  de  guerre,  c'est  &  cause  de  cela,  dirons  nous, 
que  nous  avons  616  forc6  de  commencer  la  deuxi&ne  experience,  conme 
contre-prcuve,  consistant  ennourriture  exclusive  de  pain  de  Graham  et 
de  pain  azyme  des  paysans,  celui  -  ci  pr6par§  avec  de  la  farine  pea 
blut6e,  regime  qui  a  6t6  continue  dix  jonrs  sans  interruption  et  que,  i 
la  rigueur,  nous  aurons  pu  continuer  encore.  Quoique  nous  nous  som- 
mes nourri  pendant  tout  ce  temps  exclusivement  de  ces  pains  now, 
non  ferment6s,  et  malgr6  que  nous  nous  sommes  mis  dans  des  cona- 
tions- mauvaises  pour  nous,  en  commen^ant  la  nourriture  avec  le  pain 
bis  non  fermente  imm6diatementaprdsles  6  jours  de  torture  avec  lepain 
de  guerre,  pourtant,  &  cause  qu'ils  n'fitaient  pas  appauvris,  comme  le 
pain  de  guerre,  par  un  blutage  d6mesur6,  non  seulement  nous  naioos 
pas  continufi  de  perdre  de  notre  poids,  mais,  au  contraire,  nous  en 
avons  meme  regagne  un  peu.  De  meme,  notre  faiblesse  g&igrale  a,  i 
peu-pr&s,  entidrement  disparue.  D'autre  part,  Pabbattement,  le  d§coB- 
ragement,  qui  nous  avait  tant  tourmentG,  surtout  pendant  les  derniers  jours 
de  nourriture  avec  le  pain  de  guerre,  a  6t6  remplac^  d6s  les  premiers 
jours  meme  de  nourriture  avec  le  pain  noir,  par  une  esp6ce  d'allegresse. 
La  quantity  d'urine  61imin6e  en  24  heures,  a  augments  un  peu:  400 
grammes.  De  meme,  la  quantite  d'urSe,  d'acide  phosphorique  et  uriqse 
a  augments  sensiblement.  Temperature  37,  pouls  60 — 64,  ventre  libre 
chaque  jour.  En  un  mot,  pendant  ces  dix  jours  de  nourriture  exclusive 
avec  du  pain  noir  non  fermente,  notre  6tat  g6n6ral  non  seulement  nfa 
pas  continu6  d'empirer,  mais  au  contraire,  il  est  revenu  &  peu  pres 
4  P6tat  normal. 

Ces  dix  jours  passes  ainsi,  le  matin  du  2  Juillet  nous  avons  com- 
menc6  la  derntere  preuve,  qui  a  consists  dans  la  nourriture  exclusive 
avec  le  biscuit. 

Le  pesage  fait,  qui  nous  a  donn6  521/8  kilogrammes,  nous  avons 
commence,  le  premier  jour,  de  manger  deux  biscuit,  represented  on 
poids  400  grammes.  Pouls  64,  temperature  37. 

Comme  toiyours,  ce  premier  jour  a  6t6  passablement  bon. 

Le  matin  du  deuxi&me  jour,  meme  temp6rature,  pouls  60,  evaeu- 
ation  alvine  insignifiantft,  la  quantity  d'urine  diminuee:  300  grammes  en 
24  heures.  De  meme  que  dans  le  premier  jour,  nous  n'avons  pu  man- 
ger que  deux  biscuits  et  bu  deux  ou  trois  verres  d'eau.  Vers  le  soir 
nous  avons  commenc6  dej&  de  sentir  nos  forces  foiblir;  Pabbattemeit, 
le  d6couragement  et  rirritabilit6  nerveuse  s'emparer  de  nous.  Pendant 
la  nuit,  le  sommeil  un  peu  agite. 

Le  matin  du  troisteme  jour,  meme  pouls  et  meme  quantite  d'o- 
rine.  Temperature  36,8.  Pas  de  selles.  Nos  forces  corporelles  encore 
plus  affaiblies  et  P6tat  psychique  empirfe.  Ce  jour-ci,  malgrS  tous  bos 
efforts,  il  nous  a  6te  impossible  de  pouvoir  manger  plus  qu'un  biscuit  et 
demi.  En  outre,  pendant  la  nuit,  peu  de  sommeil  et  fortement  agitf. 

Le  matin  du  quatri&ne  jour,  temperature  descendue  de  la  nor- 
male:  36,5.  Pouls  56.  Meme  quantity  d'urine  en  24  heures.  Pas  & 
selles.  Ce  jour-ci,  le  dfigout  pour  ce  biscuit  6tait  devenu  tellementin- 
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supportable  que,  malgrS  tous  nos  efforts,  ilnous  a  6t6  absolument  impos- 
sible d'en  manger  plus  qu'une  seule  piece.  En  outre,  la  foiblesse  cor- 
-porelle  6tait  devenue  si  grande  que  c'est  &  peine  que  nous  pouvions 
nous  mouvoir  pour  remplir  nos  affaires.  De  meme,  Tabbattement,  le 
d6couragement  et  1 'irritability  nerveuse  Staient  devenus  insuppor- 
tables.  Bref,  &  la  fin  de  ce  dernier  jour,  nous  nous  sommes  trouv6  dans 
un  6tat  pitoyable  comme  physique  et  comme  moral.  Le  matin  du  cin- 
qui&ne  jour,  *  notre  6tat  general  empire  encore  de  plus.  Meme  temp6- 
Tature  anormale  et  pouls,  meme  constipation  et  anurie.  De  plus,  ce 
jour-ci,  le  dfigout  pour  cet  aliment  de  reserve  6tait  devenu  si  grand 
que  non  seulement  nous  n'avions  pu  manger  meme  un  petit  morceau 
de  cet  affreux  aliment,  mais  nous  avions  envie  de  vomir  meme  &  la 
seule  pens6e  de  le  voir.  C'est  pour  cela  que,  ce  jour-ci,  nous  avons  pr6- 
*f£r6  la  torture   de  la  faim  que  d'en  manger  encore  un  petit  morceau. 

Vous  avez  vu,  messieurs,  qu'au  commencement  nous  nous  sommes 
♦decide  de  nous  nourrir  aussi  pendant  6  jours  avec  le  biscuit,  mais, 
d'aprfcs  ce  qu'il  nous  est  arriv6,  vous  comprenez  bien  qu'il  nous  a  6t6 
absolument  impossible  de  pouvoir  continuer  encore  le  sixteme  jour. 

VoilA,  messieurs,  les  faits  dans  toute  leur  nuditg.  lis  nous  prouvent 
surabondamment  que,  tant  ce  pain  de  guerre,  introduit  dernierement  dans 
!'arm6e  fran^aise,  que  surtout  le  vieux  biscuit,  sont  des  aliments  & 
peu  pr6s  sans  aucune  valeur  nutritive,  sur  lesquels  on  ne  doit  pas 
compter  pendant  la  guerre. 

Certes,  ces  experiences  doivent  etre  complies  par  l'analyse  chi- 
na ique  et  microscopique  de  notre  urine  et  par  l'analyse  du  biscuit,  du 
pain  de  guerre  et  du  pain  de  Graham,  fait  pour  lequel  nous  avons 
pris  d6j&  toutes  les  mesures;  mais  nous  n'avons  pas  eu  le  temps  n£- 
'Cessnire  pour  finir  avec  toutes  ces  analyses  au  moment  de  notre  de- 
part pour  Moscou.  Ce  travail  sera  done  complete  aprfes  que  le  labora- 
toire  de  l'hopital  militaire  de  Bucarest  aura  fini  l'analyse  de  notre  urine 
-et  de  ces  pains. 

Ainsi  done,  en  adoptant  la  fermentation  de  la  pate,  meme  avec 
Paddition  d'un  peu  de  sel,  et  en  continuant  encore  de  prfiparer  le  biscuit 
^oujours  avec  de  la  meme  farine  appauvrie  par  un  blutage  d6mesur6, 
on  n'a  fait  qu'un  tr&s  petit  et  insignifiant  progrds  dans  la  voie  de  IV 
m61ioration  de  la  nourriture  du  soldat.  Et  les  choses  ne  peuvent  pas 
se  presenter  d'une  autre  mantere,  car  du  moment  que  ces  pains  de  re- 
serve sont  pr6par6s  avec  la  farine  de  la  premiere  quality,  e'est-fc-dire 
avec  de  la  farine  appauvrie  par  une  extraction  de  son  demesur£e. 
poussfie  jusqu'&  25%,  on  ne  doit  s'attendre  d'obtenir  un  autre  rfisultat 
-que  celui-ci.  Un  pain,  prfiparS  avec  de  la  farine  dont  on  a  ex- 
trait  par  blutage  jusqu'4  2.:>%  de  son,  est  toujours  un  aliment  insuffi- 
sant;  nous  pourrions  meme  dire  un  aliment  barbare,  car  barbare  est  ra- 
iment qui  nous  produit  de  l'inanition  et  de  la  torture.  Done,  il  ne  faut 
pas  nous  arreter  l&.  II  faut  adopter  le  plus  tot  possible,  comme  pain 
de  reserve,  le  pain  noir  biscuits,  pr6par6  avec  de  la  farine  peu  blu- 
t6e,  e'est-i-dire  avec  de  la  farine  dont  ^extraction  du  son  ne  d6passe 
pas  5—10%  pour  le  bl6  dur,  et  10—15%  pour  le  bl6  tendre.  Nous 
savons  qu'on  nous  objectera,  que  le  pain  noir,  ferments  et  sal6,  ne 
pourrait  se  conserver  aussi  longtemps  comme  le  pain  blanc.  Mais  nous 
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pouvons  dire  &  ceux-ci  qu'ils  n'ont  pas  raison.  Le  biscuit  noir,  fer- 
mente  et  sale,  qui  est  un  aliment  complet,  et  quand  il  est  mis  daas 
de  bonnes  conditions,  peut  se  conserver  aussi  longtemps  comme  le 
biscuit  blanc  et  comme  le  pain  de  guerre.  Comme  preuve  irrefutable 
de  tout  ce  que  nous  vous  disons,  est  l'arm6e  russe,  qui  depuis  long- 
temps  se  sert  de  ce  biscuit  noir,  ferments  et  sal6,  et  qui  est  trfe 
nourrissant.  Nous  connaissons  de  tout  prds  ce  biscuit  et  sa  valeur  nu- 
tritive depuis  longtemps;  il  y  a  4-peu-pres  vingt  ans  d'ici.  Nous  le  eon- 
naissons  de  Plevna,  oQ  nous  avons  eu  1'occassion  d'essayer  et  d'obseror 
sa  valeur  nutritive.  Le  seul  d6faut  qu'on  pourrait  trouver  &  ce  biscuit, 
c'est  qu'il  a  un  peu  d'aigreur,  due,  d'une  part  &  la  fermentation  trop 
prolongfie  et  d'autre  part,  au  fait  qu'il  est  pr6par6  avec  de  la  farine 
de  seigle  qui,  par  la  grande  quantity  de  c6r6aline  qu'elle  contient, 
predispose  aussi  &  l'aigreur.  Mais,  pour  remSdier  &  ce  detaut,  on  n'a 
d'une  part,  qu'&  abr6ger  la  fermentation,  et  d'autre  &  preparer  ce  bis- 
cuit avec  de  la  farine  de  bl6. 

Quant  A  ceux  qui  diront  encore  que  ce  biscuit  ferments  occupe- 
rait  trop  de  place,  on  pourrait  leur  r6pondre  que,  en  comparaison  des 
autres  grands  avantages  qu'il  possede,  nous  pouvons  passer  sur  cei 
unique  inconv6nient. 

Arrive  k  ce  point,  il  faut  maintenant  nous  demander:  quel  est 
l'enseignement  pratique  que  nous  pouvous  tirer  de  tous  ces  faits?  Ea 
nous  rfeumant,  voil&  ce  que  nous  pouvons  rgpondre: 

1°  Que  le  vieux  biscuit  de  l'armfie  roumaine  et  fran$aise,  pri- 
par6  avec  de  la  farine  de  la  premiere  qualite,  sans  ferment  et  sans 
sel,  est  a-peu-pr&s  sans  aucune  valeur  nutritive.  II  est  un  aliment  bar- 
bar,  qui  torture  l'homme. 

2°  Que  le  pain  de  guerre,  prepare  de  la  meme  farine  comme  le 
biscuit,  et  qui  a  ete  introduit  dernidrement  dans  Parmee  fran$aise,  el 
qui  est  en  train  d'etre  introduit  aussi  dans  l'armSe  roumaine,  qudqw 
preferable  au  biscuit,  toutefois  il  est  aussi  un  aliment  incomplete  sur 
le  quel  une  armfie  ne  doit  compter  en  temps  de  guerre. 

3°  Que  le  meilleur  pain  de  reserve  qu'on  doit  adopter,  c'est  le  pain 
noir,  fermente  et  sal6,  pr6pare  avec  de  la  farine  peu  blutte  (5 — 15%) 
surtout  avec  de  la  farine  de  big. 

4°  Que  ce  pain  noir  peut  se  conserver  aussi  longtemps  comme  le  pain 
blanc,  quand  il  est  mis  dans  de  bonnes  conditions.  La  preuve  nous  en 
donne  1'armSe  russe,  qui  le  possede  depuis  longtemps,  et  dont  les  sol- 
dats  en  cas  de  nficessitS,  se  trouvent  trSs  bien  nourris  avec  lui. 

5°  Que  meme  avec  le  biscuit  noir,  il  ne  faut  pas  nourrir  une  ar- 
mee  plusieurs  jours  de  suite.  II  faut  laisser  un  interval  d'au  mm 
de  deux  jours  apr6s  chaque  jour  de  nourriture  avec  le  biscuit. 

6°  Que,  enfin,  &  la  veille  d'un  combat  surtout,  I'arm6e  doit-etre  so- 
rabondamment  nourrie,  et,  par  consequent,  on  ne  doit  jamais  recouriraQ 
biscuit  pendant  ce  jour,  que  ce  soit  meme  le  biscuit  noir.  Voili,  mes- 
sieurs, ce  que  nous  avons  tenu  de  vous  dire  sur  cette  importante  ques- 
tion de  1'alimentation  de  reserve  du  soldat,  qui  doit  int&esser  de  toot 
pr6s  tous  les  pays  civilisSs. 


Peter mann,  Sur  la  propriety  aggiutinante  du  saog.  117 


Dr.  Petermann  (Moscou). 

Recherches  experimentales  sur  la  propriety  aggiutinante 

du  sang. 

Messieurs!  Nous  savons  encore  depuis  Pasteur  que  sous  l'in- 
fluence  des  infections  il  se  produit  dans  l'organisme  malade  des  sub- 
stances immunisantes.  MM.  Behring,  Kitasato,  Roux,  Jersin 
<et  d'autres  nous  ont  fait  connaitre  des  substances  purement  antitoxi- 
<jues  (dyphtfirie,  tetanos  etc).  Mr.  Pfeifer  nous  a  d6montr6  que  les 
s6rosit6s  des  animaux  immunises  contre  le  bacille  d'Eberth  possddent 
un  pouvoir  bactfiriolytique  tr6s  marqu6.  Enfin  le  dernier  temps  Mr. 
Oruber  et  surtoiit  Mr.  Widal  nous  ont  fait  connaitre  une  reaction 
spficifique  —  la  proprifetfi  aggiutinante  du  sfirum  sanguin  des  sujets  at- 
teints  de  dotienentherie. 

C'est  aussi  Mr.  Widal  qui  nous  a  donn6  un  mode  pratique  trds 
ing^nieux  de  s6ro-diagnostic.  Depuis  cette  dScouverte,  de  nombreuses 
experiences  dans  tous  les  pays  ont  aprouvS  cette  mSthode  de  s6ro- 
diagnostic,  comme  tres  efficace.  Tous  les  auteurs  ont  pu  se  con 
vaincre  que:  1°  cette  reaction  est  constante  dans  tous  les  .cas  de  do- 
thifinenterie;  2°  que  la  reaction  du  s6rum  typhique  se  montre  efficace 
dans  des  conditions  bien  d6termin6es  seulement  pour  le  bacille  d'E  berth; 
3°  enfin  d'autres  auteurs  ont  d6montr6  expSrimentalement  la  meme 
rfeaction  se  produire  avec  le  s6rum  des  animaux  immunises  contre  le 
<5hol6ra,  vis-Srvis  du  vibrion  de  Koch;  chez  les  diphtSriques,  vis-4-vis 
du  bacille  de  Lceffler  (Nicolas),  de  meme  pour  le  pneumococcus  de 
Fraenkel  dans  la  pneumonie  fibrineuse,  le  bacille  coli  communis  dans 
la  colibacillose  etc. 

Cette  reaction  dans  les  humeurs  des  typhiques  est  trfes  stable, 
puisqu'elle  existe  longtemps  aprfcs  la  maladie.  Nous  avons  pu  d6mon- 
trer  des  cas,  od  la  r&action  tr6s  nette  existait  chez  des  personnes  bien- 
portantes  11  et  16  ans  apr&s  une  dothtenenterie  tr6s  grave.  Mr.  Ma- 
mo  no v  a  fait  connaitre  un  cas  de  reaction  7  ans  apr&s  la  maladie. 

Mr.  Widal  a  vu  la  rfiaction  se  produire  dans  un  cas  9  ans  apres. 
Ces  faits  prouvent  done  que  cette  mati&re  aggiutinante  une  fois  form6e, 
ou  bien  ce  pouvoir  une  fois  conf6r6  &  l'organisme,  persiste  tr6s  long- 
temps  aux  processus  physiologiques  de  nutrition. 

Nous  voili  done  en  presence  d'un  fait  int6ressant  au  ppint  de  vue 
de  la  physiologic  et  de  la  pathologie.  II  se  pr6sente  imm6diatement 
des  questions  trds  importantes: 

1°  Cette  proprtetig  aggiutinante  du  sfirum  est-elle  due  &  une  sub- 
stance cteveloppee  dans  les  humeurs  de  l'organisme  sous  l'influence 
directe  de  l'infection,  ou  bien  est  oe  une  proprtete  conffer6e  aux  cellules? 
2°  Quelle  est  la  nature  de  cette  substance  si  constante  et  si  stable? 
Est-elle  une  substance  bactericide  ou  antitoxique?  Est-ce  une  proprifitfi 
de  defense  de  l'organisme  contre  l'infection? 

Nous  nous  sommes  preoccupe  de  cette  question  dans  une  etude 
«xp6rimentale.  —  Pour  ne  pas  entraver  votre  temps  prfecieux,  je  ferai 
an  aper$u  du  travail  tr6s  court 
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VoilA  les  rfisultats:  la  mensuration  de  ce  pouvoir  d'apres  le  pro- 
c6d6  de  Mr.  Widal  nous  a  prouv6  qu'il  n'est  pas  en  proportion  avet 
la  gravite  de  la  maladie,  comme  Font  observfe  aussi  d'autres  auteurs. 
Le  maximum  que  nous  avons  pu  obtenir  6tait  &  1 :1000  aulS-mejour 
de  la  maladie  tres  grave ;  dans  ce  cas  le  malade,  pendant  le  deuiien* 
mois  de  convalescence,  donnait  encore  1 :  800. 

La  mensuration  du  pouvoir  agglutinant  dans  different^  p^iodes 
de  la  maladie  (du  d£but  jusqu'au  troisieme  mois  de  convalescence; 
chez  42  malades  de  l'hopital  militaire  de  Moscou  nous  a  donne  des 
chiffres  tr6s  bizarres :  il  n'y  a  pas  moyen  de  dresser  une  courbe  can- 
cteristique  et  typique  (courbe  en  clocher  de  M.  Courmont).  Cette 
propri6t6  du  sfenun^  que  les  malades  conservent  apr6s  avoir  subi  la  ma- 
ladie, n'entrave  pas  la  sant6  des  convalescents. 

Cette  substance  est  rgpandue  dtfns  1'organisme  d'une  maniere 
in$gale;  son  maximum  est  dans  le  sang;  moins  dans  les  reins  et  le  foie 
et  en  tr&s  faible  proportion  dans  la  rate  et  dans  les  glandes  lympha- 
tiques ;  elle  est  d6montr6e  dans  la  s6rosit6  p6riton6ale,  dans  les  laraes 
et  dans  le  lait;  on  en  trouve  moins  et  plus  rarement  dans  les  exodais 
pleuritiques  et  dans  Turine  (MM.  Courmont,  Widal  etSicard).  Sous 
avons  refait  les  experiences  de  M.  Widal,  et  voili  ce  que  nous  avons 
pu  obtenir. 

Le  pouvoir  agglutinant  du  s6rum  resiste  &  la  dissication  pendant 
plusieurs  mois.  Un  chauffage  &  75°  l'affaiblit  et  dans  deux  heureselk 
est  d6truite;  k  80°  elle  est  dfitruite  (dans  le  lait)  en  un  ljk  d'heure. 
La  coagulation  du  s6rum  par  les  acides,  l'alcool  absolu^  le  sublime 
k  1 :  2000  dgtruit  instantanSment  son  pouvoir  agglutinant.  II  semble 
que  la  coagulation  de  la  mature  albuminoide  entraine  la  substance  ag- 
glutinante;  elle  passe  en  solution  avec  la  matiere  albuminoide,  m&is 
nous  avons  vu  le  pouvoir  agglutinant  s'att6nuer  de  6  4  10  fois  smTant 
la  quantity  des  passages  de  coagulation  en  solution  et  vice  versa.  Im- 
position prolongfie  du  serum  k  la  lumi&re  solaire,  meme  aux  rayons 
directs  n'a  pas  d'action  attgnuante  sur  le  pouvoir  agglutinant  du  serum. 
La  substance  agglutinante  n'est  pas  soluble  dans  l'alcool  absolu,  lather, 
le  chloroforme,  mais  soluble  dans  l'eau  et  la  glycerine. 

Les  antiseptiques,  comme  Pacide  phSnique  k  3%,  5e/0,  1&  ^m' 
line  n'attenuent  pas  le  pouvoir  agglutinant  du  s6rum. 

Cette  substance  n'a  pas  de  caractdre  diastatique,  elle  ne  coaguk 
pas  le  lait,  ne  fait  pas  fermenter  le  sucre  de  canne,  la  glycose,  iac- 
tose,  maltose  etc.,  ne  peptonise  pas  la  fibrine  et  le  blanc  d'oeuf  coagule. 

II  est  evident  que  cette  matiere  est  fix6e  k  la  substance  albumi- 
noide du  s6rum. 

Cette  combinaison  de  la  substance  agglutinante  avec  la  matiere 
prot6ique  est  tr6s  stable;  elle  est  form6e  dans  l'organisme  meme:— nofc 
avons  ajoute  la  culture  du  bacille  d'E  berth,  vivante  et  tu6e  parlechacf- 
fage  k  60°,  au  sang  fraichement  recuelli  des  veines  dans  des  condi- 
tions absolument  aseptiques,  —  nous  avons  laissS  le  mfilange  pendant 
un.,  deux,  trois  jours  et  un  mois  k  37°,  et  jamais  nous  n'avons  to  i* 
reaction  se  produire  in  vitro. 

Contrairement  k  M.  Courmont  et  d'accordavec  M.  Widal,  noos 
avons  vu  que  cette  substance  n'est  pas  dfitruite  par  le  bacille  d'Eberti: 
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nous  avons  ensemencS  dans  le  s6rum  pur  et  dilu6  de  bouillon  en  dif- 
ferentes  proportions:  —  la  culture  du  bacille  se  fait  sans  attenuation 
appreciable  du  pouvoir  agglutinant  pendant  un  s6jour  prolong^  dans 
P6tuve  (&  370). 

Les  recherehes  experimental  sur  les  animaux  de  laboratoire  (co- 
bay  es,  lapins,  chiens  et  ch&vres)  nous  ont  fourni  des  donn6es  suivantes. 

La  reaction  agglutinante  peut  etre  trfes  facilement  conferee  aux 
animaux  r6fractaires  4  Tinfection  typhique,  soit  par  inoculation  sous- 
cutanee,  soit  par  injection  intra veineuse. 

L'inoculation  sous-cutanee  de  culture  trds  active  fait  apparaitre 
la  reaction  agglutinante  du  s6rum  4— 6  jours  apr£s  Pinoculation;  ce  fait 
est  d'accord  avec  la  production  de  la  substance  chez  les  typhiques. 

L'injection  de  la  toxine  ou  de  culture  vivante  dans  les  vaisseaux 
sanguins  produit  immediatement  la  reaction  sp6cifique  du  s6rum.  Nous 
avons  vu  la  reaction  apparaitre  15  et  10  minutes  apres  Projection 
d'un  virus  tr£s  actif  en  proportion  de  1 :  8000  du  poids  dans  les 
veines  de  Poreille  du  lapin  et  dans  la  veine  saphfcne  d'un  chien. 

La  rapidite  avec  laquelle  se  fait  la  formation  de  la  mati&re  ag- 
glutinante, ainsi  que  le  degre  du  pouvoir  agglutinant  du  serum,  est 
en  proportion  trfcs  exacte  avec  le  degre  de  toxicite  et  la  quantity  du 
virus.  Ce  fait  parait  contredire  les  donnfies  cliniques  annoncfees  par 
M.  Widal;  mais  le  m6canisme  de  Pinfection  est  un  phenom6ne  beau- 
coup  plus  compliqu6  qu'une  injection  intra- veineuse:  nous  ne  pouvons 
pas  saisir  encore  toutes  les  causes  qui  entrent  en  jeu  dans  les  cas  de 
raaladie  grave  avec  une  faible  reaction  et  vice-versa,  des  typhoidettes 
a  reaction  tr6s  marquee. 

En  admettant  pourtant  que  dans  certains  cas  le  yirus  est  absorbs 
lentement  et  qu'il  ne  passe  dans  la  circulation  qu'en  quantity  graduel- 
lement  augment6e,  il  peut  produire  des  troubles  passagers  tr&s  peu 
marques,  tandis  que  la  reaction  du  serum  atteint  un  haut  d6gr6  d'ag- 
glutinisation;  c'est  un  ph6nom6ne  facile  k  demontrer  exp6rimentalement: 
en  immunisant  les  animaux  on  Pobserve  toujours. 

Une  culture  toxique  agee  et  vivante,  inoculee  aux  animaux,  a  la 
ineme  action  sur  le  slrum  sanguin  que  oette  meme  culture  tu6e  par 
le  chauffage  4  58  —  60°.  Une  culture  toxique  filtr6e  sur  porcelaine  & 
Paide  d'une  bougie  Chamberland  est  moins  efficace. 

Nous  avons  pu  observer  que  si  Pon  fait  des  ensemencements  du 
bacille  d'Eberth  de  bouillon  en  bouillon  toutes  les  24  heures,  et  que 
plus  les  passages  sont  augments  pour  une  certaine  culture,  plus  sa 
toxicity  est  attenuee.  En  meme  temps  elle  donne  au  s6rum  un  pou- 
voir agglutinant  plus  faible. 

Nous  avons  filtre  cette  culture  sur  porcelaine,  et  le  bouillon  filtre 
inocule  aux  animaux  leur  a  confer^  le  pouvoir  agglutinant  tres  faible; 
les  bacilles  meme  recueillies  sur  la  bougie,  6tant  lavees  plusicurs  fois 
d'eau  sterilis6e,  conferent  aux  animaux  inocul6s  une  reaction  agglu- 
tinante peu  appreciable.  C'est  done  la  toxine  qui  fait  apparaitre  le 
pouvoir  agglutinant  du  serum. 

La  reaction  une  fois  produit e,  augmente  un  certain  temps,  de 
deux  &  quatre  jours;  puis.,  quelquefois  elle  reste  constante  de  8  415 
jours,   mais  d'ordinaire  elle  s'attenue  trfcs  lentement  et  disparait  de 
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2  mois  k  un  terme  tr&s  eloign^:  nous  avons  des  chiens  dont  le  poo- 
voir  agglutinant  du  s6rum  a  tres  peu  diminug  pendant  7  mois.  Le  phis 
souvent  on  observe  que  plus  le  pouvoir  agglutinant  est  marqug,  plus 
longtemps  il  persiste. 

Le  serum  des  animaux  inoculfis  par  un  virus  typhi  que  actif  reste 
virulent  de  20  jours  k  un  mois.  Ce  phSnomene  est  done  de  plus  grand? 
durge  pour  la  dotienentberie  que  pour  d'autres  toxines,  comme  le  cho- 
lera, la  diphtgrie,  le  tgtanos,  la  peste,  etc. 

Peut-etre  y  a-Ml  rapport  entre  la  stability  de  la  matiere  agglo- 
tinante  et  celle  de  la  toxine.  II  etait  intgressant  de  savoir  si  la  re- 
action spgeifique  pouvait  etre  conferee  aux  animaux  par  Projection  da 
serum  agglutinant,  mais  non-toxique. 

Les  recherches  dans  cette  direction  nous  ont  fait  connaitre  que: 
preincrement,  plus  le  sgrum  est  toxique,  plus  il  est  capable  de  coo- 
fgrer  le  pouvoir  agglutinant;  secondement,  le  sgrum,  dgpourvu  des 
matieres  toxiques,  mais  agglutinant  k  baut  degrg  est  trds  peu  capable 
de  reproduire  la  reaction. 

Et  encore  cette  rgaction,  gtant  moins  active  que  la  premigre,  est 
trgs  vite  attgnuge  dans  l'organisme  et  disparait  complgtement  dans  S 
k  20  jours.  On  dirait  que  si  la  toxine  confere  une  reaction  physiolu- 
gique  ou  chimique  en  produisant  des  combinaisons  nouvelles  dans  For- 
ganisme,  la  substance  agglutinante  non-toxique  injectee  reste  dans  l'or- 
ganisme telle  qu'elle  est  un  certain  temps  jusqu'4  ce  qu'elle  ne  soit 
dgtruite  ou  gliminge. 

Vous  voyez,  Messieurs,  qu'il  y  a  une  ressemblance  manifesto  entre 
le  mecanisme  de  la  formation  et  Pglimination  des  corps   immunisants 
antitoxiques  et  ceux  de  la  matigre  agglutinante.  II  gtait  done  intgres- 
sant  de  chercher  k  eclaircir  si  la  matigre  agglutinante  n'est  pas  l'anti- 
toxine. 

II  y  a  un  moyen  indirect  qui  peut  nous  fournir  des  renseignements 
prgcieux  sur  cette  question,  e'est  Fanalyse  des  donnges  cliniques  et 
expgrimentales.  Je  viens  de  citer  des  cas  o€i  la  rgaction  agglutinante 
gtait  formge  dans  l'organisme  10—15  minutes  aprgs  Projection  du  vims; 
nous  savons  que  le  pouvoir  antitoxique  n'est  formg  que  longtemps  apres 
des  inoculations  rgpgtges  e'est  un  point  important  pour  la  diffferender. 
En  mesurant  le  pouvoir  agglutinant  dans  diffgrentes  pgriodes  de  la  ma- 
ladie,  M.  Widal  a  vu  les  premiers  10  jours  de  la  maladie  une  reaction 
agglutinante  trgs  nette,  tandis  qu'elle  &isait  dgfaut  les  derniers  jours 
de  la  maladie  ou  dans  la  periode  apyrgtique;  pour  les  corps  immuni- 
sants, les  antitoxines,  e'est  le  contraire. 

Le  sgrum  agglutinant  peut  ne  pas  possgder  de  pouvoir  antitoxique 
immunisant  ou  prgventif.  Pour  s'assurer  expgrimentalement  dans  cette 
direction,  nous  avons  inocule  aux  cobayes,  aux  lapins  et  aux  chiens  des 
quantity  variables  de  serum  agglutinant  k  trgs  haut  degrg. 

Les  injections  gtaient  rgpgtges  plusieurs  fois,  elles  ont  confgrg  aa 
sgrum  de  l'animal  un  pouvoir  agglutinant  de  1 :  200  k  1 :  1000,  mais 
ils  succombaient  tous  comme  les  tgmoins  a  une  dose  du  virus  de 
1 :  4000  k  1 :  20000  du  poids.  II  faut  remarquer  que  le  sgrum  du  chien, 
duquel  nous  disposions  dans  ce  temps  \k  au  laboratoire,  n'gtait  pas 
toxique  (il  nous  servait  pour  les  iiyections  intraveineuses  d'une  chgvre 
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en  quantity  de  12—20  cc);  il  etait  completement  d6pourvu  du  pouvoir 
bacteriolytique  et  ne  faisait  pas  in  vitro  deg6n6rer  le  bacille  d'Eberth 
en  granules.  Le  s6rum  agglutinant  n'est  done  pas  toujours  immunisant 
et  preventif.  Dans  un  cas  de  12,  l'animal  (cobaye)  s'est  montr6  refra- 
ctaire  mais  le  s6rum  agglutinant  pouvait  etre  immunisant,  puisqu'il 
etait  faiblement  toxique,  il  tuait  une  souris  k  la  dose  de  V4  de  cc. 
Nous  avons  inocuie  le  s6rum  agglutinant  en  diverses  proportions  en 
meme  temps  et  aprds  le  virus  actif,  et  les  rdsultats  etaient  toujours 
les  memes:  ces  animaux  succombaient  comme  les  temoins;  il  n'y  avait 
done  pas  d'action  anti toxique. 

On  ensemen$ait  le  s6rum  pur  dilu6  de  bouillon  k  partie  6gales 
k  1:10,  k  1:50;  on  plagait  les  melanges  k  37°  dans  l'6tuve:  la  cul- 
ture se  faisait  parfaitement,  elle  etait  agglutin6e  et  elle  restait  aussi 
active  que  la  culture  en  bouillon  du  meme  age.  Elle  ne  tuait  pas  les 
animaux  seulement  dans  les  conditions  oil  la  culture  du  controle  ne  le 
faisaint  pas  de  meme.  Les  premieres  recherches  faites  dans  notre  la- 
boratoire  au  mois  de  mars  ont  demontr6  que  les  microbes,  sous  l'in- 
fluence  du  s6rum  agglutinant,  sont  precipit6s  au  fond  du  vase,  ou  la 
culture  se  fait  d'une  fa$on  imparfaite.  La  methode  de  la  numeration 
en  plaques  nous  a  prouve  une  croissance  sur  gelatine  tres  retards 
et  un  abaissement  du  nombre  de  colonies  considerable  10—50  fois  in- 
ferieur  k  celiri  du  controle.  Apr6s  les  premieres  experiences  on  a  du 
renoncer  k  ce  procfide  puisqu'il  n'y  a  pas  moyen  de  repartir  et  de 
diviser  les  microbes  agglutines  en  amas.  II  fallait  done  se  placer  dans 
d'autres  conditions.  Le  sdrum  fortement  agglutinant  pur  et  melange 
en  diverse  proportion  avec  du  bouillon  on  ensemengait  d'une  culture 
virulente  du  bacille  d'Eberth.  La  culture  6tait  pr6cipit6e  au  fond  et 
aux  parois  du  vase,  mais  elle  se  faisait  parfaitement.  En  preievant 
avec  un  fil  de  platine  le  pr6cipit6  du  fond  et  en  Pensemen$ant  toutes 
les  24  heures  dans  du  bouillon  sterilise  on  a  pu  facilement  demontrer 
que  la  culture  restait  vivante  pendant  38  heures;  que  le  bacille  pullu- 
lait  parfaitement  dans  tous  les  melanges,  ainsi  que  dans  du  bouillon 
de  controle;  le  s6rum  agglutinant  au  degre  de  1 :  400  n'avait  done 
pas  de  pouvoir  bactericide.  Mais  si  elle  n'a  pas  de  pouvoir  bactericide, 
il  est  loin  de  conclure  que  le  s6rum  agglutinant  n'empeche  pas  le  d6- 
veloppement  de  la  culture  du  bacille  d'Eberth.  Ne  peut  il  pas  empe- 
cher  de  meme  la  formation  de  la  toxine?  Sur  ce  dernier  point  nous 
avons  recueilli  desf  aits  contradictoires  qui  doivent  etre  encore  etudies. 
II  parait  que  dans  certaines  conditions  le  serum  agglutinant  peut  em- 
pecher  la  formation  de  la  typhotoxine  in  vitro;  peut-etre  ne  peut-il 
pas  le  faire  dans  Torganisme;  e'est  un  fait  tres  interessant,  mais  que 
je  n'ose  annoncer  qu'avec  beaucoup  de  reserve. 

MM!  Si  le  s6rum  agglutinant  n'a  pas  de  pouvoir  preventif,  anti- 
toxique  et  bactericide,  je  crois  tout  de  meme  avec  Mm.  Courmont  et 
Charrin  et  contrairement  k  M.  Widal,  que  le  pouvoir  agglutinant  est 
une  propriete  de  defense  de  l'organisme;  s'il  n'est  pas  bactericide  et 
antitoxique,— peut-etre  n'entrave-t  il  pas  le  developpement  du  microbe 
et  la  production  de  la  toxine  dans  l'organisme?  On  peut  se  demander 
s'il  ne  jouit  pas  vis-i-vis  de  1'infection  meme  d'un  certain  pouvoir  em- 
pechant?  Si  nous  envisageons  la  question  de  ce  cote,  nous  voyons  que 
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le   sSrum   des   typhiques  a  le  pouvoir,  preincrement,    d'immotriliser  k 
bacille  d'Eberth;  secondement,  il  les  colle  en  amas  solide. 

Nous  savons  MM.  qu'en  faisant  des  coupes  microscopiques  des  or- 
ganes  des  typhiques  nous  trouvons  toujours  le  bacille  d'Eberth  aggb- 
mgre  en  amas  dans  tous  les  organes  et  surtout  dans  la  rate  et  les 
glandes  lymphatiques  qui  jouent  le  role  d'un  filtre;  on  ne  le  trotwe 
que  tr6s  rarement  dans  le  sang.  Le  tableau  pathologo-anatomique  de 
la  dothienenterie  n'est-il  pas  en  rapport  avec  le  pouvoir  aggiutinact 
du  sSrum?  II  est  tr6s  probable  que  c'est  gr&ce  &  cette  propriety  ag- 
glutinante  que  le  sang  dans  une  grande  partie  des  maladies  infati- 
euses  est  dSpourvu  de  microbes;  c'est  peu-etre  gr&ce  &  ce  pouroir 
qu'elles  n'ont  pas  le  caractere  de  maladies  septiques,  qu'elles  soot 
des  intoxications  comme  la  dothienenterie  meme? 

Tous  ces  arguments  nous  font  croire  que  l'agglutinisation  des  n- 
crobes  pathog^nes  dans  Porganisme  est  un  pouvoir  de  defense.  Cete 
matifere  agglutinante  est-elle  61abor§e  par  les  cellules  sous  linfloeoc? 
excitante  de  la  toxine,  ou  bien  est-elle  form6e  dans  les  s6rosit&  de 
l'organisme  comme  une  combinaison  chimique  directe  de  la  toxine  aw 
la  mattere  albuminoide  du  s6ruin? 

Jusqu'&  present  nous  n'avons  pas  de  preuves  concordantes,  de  doo- 
nees  sures  et  directes. 

Les  experiences,  dont  je  vous  ai  entretenu,  MM.,  gtaient  bites 
au  laboratoire  bactSriologique  de  FHopital  Miiitaire  de  Moscou  pea- 
dant  les  six  premiers  mois  de  cette  annee  en  collaboration  des  issl 
Klikowitch,  Goloubev,  Woitkevitch,  Lebedev  et  Korotkevitch; 
elles  etaient  achevSes  au  mois  de  Juin  et  annoncees  au  secretaire  <k 
notre  section  du  XII  Congrfes  International  de  Medecine. 

Nous  venons  de  recevoir  le  Ms  36  du  4  Aout  de  la  „Semaine  M&- 
dicale",  od  j'ai  eu  le  plaisir  de  trouver  dans  un  travail  tres  approfowfi 
de  MM.  Widal  &  Nob6court  des  rfisultats  concordants  avec  les  ntoes. 
Nous  sommes  extremement  flattfi  en  y  trouvant  une  preuve  que  dos 
rSsultats  sont  bien  exacts  puisqu'ils  sont  d'accord  avec  ceux  de  note 
Eminent  confrere. 


Dr.  Dubelir  (Moskau). 

Zur  Diagnose  einiger  Herzkrankheiten  beim  Militar. 

Ew.  Excellenzen,  hochgeehrte  Herrn  Collegen!  Wir  haben  uns  zu© 
gegenseitigen  Austausche  unserer  Gedanken  versammelt.  Darum  erlaube 
ich  mir  zum  Gegenstande  meiner  Mitteilung  ein  solches  Thema  m 
w&hlen,  dessen  Bearbeitung  einem  Einzelnen  zu  schwer  flUlt  und  dabs' 
die  Mitwirkung  mehrerer  Specialisten  erfordert.  Da  ich  darauf  rectoe, 
dass  die  medicinischen  Vertreter  der  verschiedenen  Armeen  ihre  Erfah- 
rungen  uns  mitteilen  werden,  so  diirften  die  Debatten  zur  Beseitigimg 
der  Mftngel  meiner  Mitteilung  beitragen. 

Wenn  der  behandelnde  Arzt  bei  seinem  Patienten  Symptome  beob- 
achtet,   die   auf  ein  Herzleiden  hinweisen,  so  kann  er  sich  darauf  be- 
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schr&nken,  dem  Patienten  von  Zeit  zu  Zeit  eine  entsprechende  Be- 
handlung  zu  verordnen,  ohne  deraselben  oder  seinen  Angehtfrigen  seinen 
Verdacht  mitzuteilen. 

In  ganz  anderer  Lage  befindet  sich  der  Milit&rarzt,  der  gezwungen 
ist  in  kiirzester  Zeit  folgende  Fragen  zu  beantworten:  besteht  beim 
Patienten  ein  Herzfehler,  welcher  Art  derselbe  ist  und  in  wie  fern 
beeintrachtigt  er  die  Militar-Dienstflthigkeit.  Indessen  ist  es  zuweilen 
sehr  schwierig  eine  solche  Frage  genau  zu  beantworten:  erstens  in 
Folge  einer  gewissen  Unklarheit  des  Wortlautes  der  betreffenden  Be- 
stimmungen,  zweitens  in  Folge  mancher  Unzulftngligkeiten  der  physi- 
kalischen  Diagnose,  drittens  in  Folge  mangelhafter  Hilfsmittel  und  der 
Hast,  mit  der  der  Milit&rarzt  w&rend  der  Rekrutenaushebung  zu  ar- 
beiten  gezwungen  ist.  Vergleichen  wir  die  bezuglichen  Gesetzespara- 
graphen  in  Deutschland,  England,  Frankreich  und  Ryssland,  so  sehen 
wir,  dass  die  Bestimmungen  den  Militar arzten  nicht  liberal  1  dieselben 
Rechte  zur  Beurteilung  der  Function  des  Herzens  des  zu  Untersu- 
ehenden  einr&umen.  WSrend  in  Oesterreich  und  Russland  das  Gesetz 
nur  diejenigen  Milit&rpflichtigen  fiir  untauglich  erklftrt,  welche  mit  einem 
organischen  Herzfehler  behaftet  sind,  erklart  das  Gesetz  in  Deutschland 
schon  diejenigen  fur  untauglich,  die  iiberhaupt  an  chronischen  Herzkrank- 
heiten leiden.  Den  weitesten  Spielraum  gewahrt  dem  MilitSrarzte  das 
englische  Gesetz,  welches  verlangt,  dass  das  Herz  iiberhaupt  gesund 
sei  und  als  dienstuntauglich  sogar  diejenigen  anerkannt,  die  an  Herz- 
palpitation  leiden  (S.  Seite  127). 

In  Anbetracht  des  allgemeinen  Bestrebens  nach  Gleichgestaltung 
der  Militarsanitatsstatistik  in  den  Armeen,  wfire  es  vielleicht  zweck- 
massig  neue  Entwiirfe  auszuarbeiten  Uber  einige  Gesetzsparagraphen 
des  Aushebungsstatuts  unter  anderem  auch  die  Redaction  des  Gesetzes 
uber  Herzkrankheiten  umzugestalten.  Wie  aus  der  erwEhnten  Uebersicht 
ersichtlich,  befreien  in  einigen  Ltodern  nur  organische  Herzkrankheiten 
von  der  Militfirpflicht.  Jedoch  ist  schon  seit  langer  Zeit  von  hervorra- 
genden  Klinikern  hervorgehoben  worden,  dass  die  Diagnose  eines  chro- 
nischen Herzfehlers  bisweilon,  grosse  Schwierigkeiten  inacht,  besonders 
im  Anfangsstadium.  Als  bestes  Beispiel  kann  die  Schwierigkeit  dienen,  ein 
systolisches  Gerftusch  bei  der  am  haufigsten  vorkommenden  Mitralinsuf- 
ficienz  zu  unterscheiden  von  den  zufalligen  Ger&uschen,  die  zuweilen  an 
der  Herzspitze  wahrnehmbar  sind.  Hochansehnliche  Versammlung!  Be- 
kanntlich  hat  Laennec,  der  Begriinder  der  Auscultation,  zuerst  darauf 
hinge wiesen,  dass  in  der  Herzgegend  zuweilen  Ger&usche  hftrbar  sind, 
wobei  nachher^  bei  der  Section,  der  Klappenapparat  des  Herzens  keinerlei 
Verfinderungen  aufweist,  und  dass  fthnliche  Gerituche  nicht  im  Herzen 
selbst,  sondern  in  den  Lungen  entstehen  konnen.  Seitdem  sind  70  Jahre 
verflossen  und  trotzdem  sind  die  hervorragendsten  Kliniker  bei  der  An- 
sicht  geblieben,  dass  es  hftufig  sehr  schwer  fallt,  ja  bisweilen  unm6- 
glich  ist,  diese  extracordialen  Gerausche  von  den  organischen  zu  unter- 
scheiden. 

Bei  uns  in  Russland  ist  vom  verstorbenen  Prof.  Bo t kin  darauf 
hinge  wiesen  worden,  dass  systolische  Ger&usche,  sogar  mit  accentuirtem 
zweiten  Pulmonalton  und  Vergrosserung  des  Herzvolumens  viel  hSufiger, 
als  gewohnlich  angenommen  wird,    ohne  anatomische   Veranderungen 
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der  Herzklappen  vorkommen,    und  liochst  wahrscheinlich,  haufig 
Verwechselung  mit  Endocarditis  Veranlassung  geben. 

So  hat  also  fur  einige  Falle  die  Ansicht  Portal's:  „I1  est  &  mtabe 
que  les  m§decins  praticiens  ne  parviennent  pas  &  distinguer  les  difr 
rentes  maladies  les  unes  des  autres,  c'est  beaucoup  s'ils  arrived  ire- 
connaitre  que  le  coeur  est  malade44,  die  im  Jahre  1803  ge&ussert  worde, 
bis  auf  unsere  Zeit  ihre  Bedeutung  nicht  eingebiisst. 

Nur  in  der  letzen  Zeit  sind  wir,  dank  den  Arbeiten  Potains,  d© 
Losung  dieser  schwierigen  diagnostischen  Aufgabe  bedeutend  naher 
geriickt.  Leider  haben  die  Ansichten  Potain's,  dieaus  30-jahriger  rest- 
loser  Arbeit  hervorgegangen  und  auf  klinischer,  pathoiogisch-aoatoni- 
scher  und  experimenteller  Basis  begriindet  sind,  soweit  mir  bekarat 
nicht  diejenige  Anerkennung  gefunden,  die  sie  mit  Recht  verdienen. 

Habent  sua  iata  libellil  „I1  s'en  faut  de  beaucoup  pourt&nt,  sagt 
Potain  selbst,  que  cette  conviction  soit  encore  entrfee  dans  l'esprit  do 
plus  grand  nombre  des  medecins.  La  plupart  ignorent  Texistence  des 
bruits  cardiopulmonaires  ou  les  consid&rent  comme  des  faits  exceptioo- 
nels,  comme  des  curiosites  sans  intSret  pratique". 

Da  jedoch  diese  GerSusche  in  Wirklichkeit  recht  h&ufig  angetroffin 
werden,  besonders  bei  jungen  Leuten  wahrend  der  RekrutenaushebungeB 
und  Veranlassung  zu  diagnostischen  Irrthiimern  geben  konnen;  so  er- 
laube  ich  mir  hier  einige  Ausziige  aus  Potain's  Monographie  wiedera- 
geben.  Nach  strenger  kritischer  Durchsicht  der  vorhandenen  Theorieo 
iiber  die  Entstehung  der  anorganischen  GerSusche,  kommt  Potain,  aim- 
lich  seinem  grossen  Vorganger  Laennec  zu  der  Ansicht,  dass  in  der 
iiberwiegendcn  Mehrzahl  der  Falle  diese  Gerausche  in  denjenigen  Par- 
tieen  der  Lungen  entstehen,  die  das  Herz  urn  geben. 

Den  Mechanismus  der  Entstehung  der  anorganischen  Gerausche 
erkl&rt  er  auf  dieselbe  Weise,  wie  der  beruhmte  Wiener  Kliniker  Bam- 
berger, der  diesen  Mechanismus  zuerst  beschrieben  hat,  d.  h.  dass  die 
Herzbewegungen  in  den  Lungen  RespirationsgerSusche  veranlassen,  die 
den  Charakter  des  Blasens  und  den  Herzrhythmus  besitzen.  Daher  ist 
es  auch  richtiger  solche  GerSusche  cardio-pulmonale  (souffles  cardio- 
pulmonaires) zu  nennen.  Am  haufigsten,  wenn  nicht  immer,  entstehen  (fie 
Herzlungengerausche  in  Folge  einer  gewissen  Aspiration,  die  die  dnrtk 
die  Herzbewegungen  veranlasst  wird.  Unter  den  Bedingungen,  die  Ent- 
stehung solcher  Gerausche  begiinstigen,  ist  besonders  verst&rkte  Herz- 
action  zu  nennen,  wie  solche  z.  B.  bei  psychischer  Aufregung,  beim 
Morbus  Basedovii,  Chlorose,  Scharlach,  Rheumatismus  und  Typhus  beo- 
bachtet  wird. 

Besonders  h&ufig  hat  man  Gelegenheit  Herzlungengerausche  wahr- 
zunehmen  bei  Rekrutenaushebungen,  in  Lebensversicherungsgesellschaf- 
ten  u.  s.  w.  Sehr  bezeichnend  nennt  sie  Potain:  ^Souffles  des  con- 
sultations". 

Herzlungen-  und  organische  HerzgerSusche  sind  einander  sehr 
ahnlich.  Es  existirt  kein  solches  pathogonomonisches  Merkmal,  das  zor 
differenziellen  Unterscheidung  beider  Gerausche  dienen  konnte.  Daher 
ist  es  unmoglich  ihre  Diiferentialdiagnose  in  2  Worte  zu  fassen.  Unter 
den  characteristischen  Merkmalen  der  Herzlungenger&usche  (Sitz?  Fori- 
leitungsverh&ltnisse,  Rhythmus,  Toncharakter,  Discontinuit&t)  ist  es  fur 
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die  Diagnose  am  wichtigsten  den  Sitz  der  maximalen  Intensit&t  des  Ge- 
rausches  und  dessen  Rhythmus  genau  zu  bestimmen.  Fiir  die  specielle 
Differentialdiagnose  der  an  der  Herzspitze  wahrnehmbaren  accidentellen 
Ger&usche,  die  den  fiir  uns  wichtigsten  Herzfehler- eine  Mitralinsuffi- 
cienz  vert&uschen  konnen,  giebt  Potain  folgende  Merkmale:  Ein  systo- 
lisches  Ger&usch  organischcr  Herkunft  ist  am  deutlichsten  genau  iiber 
der  Herzspitze,  ist  constant  und  dauert  wftrend  der  ganzen  Systole 
an.  Dagegen  werden  Herzlungengerftusche  selten  genau  iiber  der  Herz- 
spitze vernommen,  gewfthnlich  entstehen  letztere  links,  rechts  oder 
oberhalb  der  Herzspitze  d.  h.  in  den  von  Potain  bezeicbneten  Regions 
parapexienne,  endapexienne,  oder  susapexienne.  Das  erstore  derselben  ist 
dem  Timbre  und  Rhythmus  nach  und  sogar  wegen  seiner  Bestandig- 
keit  einer  Mitralinsufficienz  sehr  Shnlich,  unterscheidet  sich  jedoch  von 
letzterer  durch  seine  Localisation,  d.  h.  sein  Mensit&tsmaximum,  ist 
nach  aussen  von  der  Herzspitze  (1,  2,  3  Centimeter)  gelegen.  Dieses 
Merkmal  ist  fur  die  Differentialdiagnose  ausreichend. 

Die  beiden  anderen  Gerfiusche  nehmen  nicht  die  ganze  Systole, 
sondern  nur  einen  Teil,  namlich,  die  Mitte  ein.  Die  anorganischen 
Ger&usche,  die  iiber  der  Herzspitze  gehort  werden,  sind  kurz  und  gros- 
sten  Teils  am  Ende  der  Systole  hflrbar;  zugleich  mit  dem  Gerfiusch 
hort  man  auch  beide  normalen  Tone.  Ausserdem  werden  die  Herzlun- 
gengerfiusche  grftssten  Teils  nicht  fortgeleitet  und  Sndern  sich  sehr 
leicht  beim  Lagewechsel  des  Patienten. 

In  den  letzten  4  Jahren  (1893—1896)  hatten  wir  Gelegenheit  im 
Moskauer  Milit&rhospital  das  Herz  von  715  Leuten  zu  untersuchen, 
bei  denen  ein  HerzfehJer  vermutet  wurde.  Die  einzelnen  Jahre  wie- 
sen  grosse  Zahlendifferenzen  auf.  W&rend  in  den  ersten  2  Jahren  die 
Zahl  der  herzkrank  Befundenen  gegen  66%  betrug,  sank  diese  Zahl 
in  den  letzten  2  Jahren  auf  26°/0  herab.  Eine  solche  eclatante  Ver- 
minderung  der  wegen  Herzfehler  zum  Waffendienst  untauglich  Befun- 
denen ist  kein  zufltlliges^  Ereigniss,  sondern  dem  Umstande  zuzuschrei- 
ben,  dass  wir  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Hohlein  uns  streng  nach  den 
von  Potain  ausgearbeiteten  differential diagnostisch en  Merkmalen  rich- 
teten,  die  in  seiner  classischen  kiirzlich  erschienenen  Arbeit  „Clinique 
mMicale  de  la  Charit6tt  ausfiihrlich  besprochen  sind.  Nach  Verlauf  eines 
Jahres  wurden,  nach  Mdglichkeit,  behufs  Priifimg  unserer  Diagnosen, 
die  betreffenden  Sanitatsoffiziere  nach  dem  Befinden  der  jungen  Solda- 
ten,  die  von  unserem  Hospital  fiir  tauglich  erkl&rt  waren,  befragt.  Dabei 
erwies  sich,  dass  bloss  bei  5  Soldaten  zeitweilig  Anfalle  von  Herzklopfen 
auftraten,  wobei  sie  jedoch  den  Anforderungen  des  Militftrdienstes  in 
jeder  Hinsicht  gerecht  wiu'den.  Sie  ersehen  also  daraus,  dass  die  Re- 
sultate  unseres  Verfahrens  durchaus  befriedigende  waren. 

Wir  sind  uns  dabei  vollstfindig  bewusst,  dass  oi^anische  Erkran- 
kungen  der  Herzklappen  ohne  FunctionssWrungen  verlaufen  konnen. 

Wir  hatten  zuweUen  Gelegenheit  organische  Herzkrankheiten  bei 
Soldaten  zu  constatiren,  die  nicht  nur  den  Anforderungen  des  Milit&r- 
dienstes  vollstftndig  gerecht  wurden,  sondern  sogar  nach  ihrer  absol- 
virten  Dienstpllicht  noch  im  Dienste  verblieben.  In  diesen  Fallen  hatten 
weder  die  Milit&rttrzte,  noch  die  Soldaten  es  unterlassen,  den  woiter 
entwickelten  Herzfehler  bekannt  zu  machen. 
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Den  genauesten  Aiifschluss  iiber  die  gestellte  Diagnose  gabe  uas 
natiirlich  die  Section,  jedoch  kommen  bekanntlich  solche  FSUe  nkfat 
h£ufig  zur  Section,  besonders  selten  sehen  sie  die  Milit&rarzte.  Ubs 
gelang  es  in  letzter  Zeit  in  2  Fallen,  die  von  den  Aerzten  irrtumlkfcer 
Weise  fiir  Mitralinsufficienz  gehalten  wurden,  unsere  Diagnose,  die  einct 
•organischen  Herzfehler  ausschloss,  durch  die  Section  zu  best&tigeu. 

Wenn  ein  so  wichtiges  objectives  Symptom,  wie  ein  Herzger&usci 
nicht  i miner  einen  genauen  Schluss  auf  die  Beschaffenheit  des  Herons 
erlaubt,  in  desto  schwierigerer  Lage  befindet  sich  der  Arzt,  der  ass 
subjectiven  Klagen  iiber  Herzklopfen,  Athemnoth,  Brustbeklemnnne 
Schmerzen  in  der  Herzgegend  u.  s.  w.  cine  Diagnose  stellen  mass, 
wie  solches  bei  dem  sogenannten  „nervosen  Herzklopfen4*  vorkommt 

„Parler  des  palpitations,  sagt  Potain,  e'est  parler,  semble-i-il  dai 
sujet  connu  de  tous  et  qu'il  est  inutile  de  d6finir  plus  exaetement. 
C'est  une  erreur14. 

Abgesehen  von  einer  bis  jetzt  herrschenden  Unbestimmtheit  des 
Begriffes  „  Herzklopfen*  verdient  das  letztere  noch  darum  unsere  be- 
sondere  Aufmerksamkeit,  weil  die  Zahl  der  an  Herzklopfen  Leidenden 
eine  sebr  bedeutende  ist,  ja  in  einigen  Armeen  sogar  der  Summe  al- 
ter iibrigen  Herzkrankheiten  gleichkommt.  So  linden  wir  z.  B.  in  mm 
der  Militarsanitatsberichte  folgendes:  Nicht  unerheblich  ist  die  Zahl  der 
nervosen  Herzstorungen  gewesen,  welche  sich  durch  unregelmassigem 
leicht  erregbaren  Puis  mit  Athemnoth  und  Brustbeklemmung  zu  erkea- 
nen  gaben,  ohne  dass  am  Herzen  selbst  krankhafte  Veranderangen 
nachweisbar  waren,  und  welche  h&ufig  zu  Diens tun brauch  bark eit  oder 
Invaliditat  fuhrten.  Ausser  kOrperlichen  Anstrengungen  werden  als  Ur- 
sache  von  Herzneurose  von  den  Berichterstattern  noch  erwahnt  alarte 
Infectionskrankheiten  (Typhus,  Diphtherie,  Influenza,  LungenentzundmurK 
iiberm&ssiger  Tabakgenuss  und  heftige  Erschiitterungen  der  Herzgegeni 
In  mehreren  Fallen  war  das  nervose  Herzklopfen  Teilerscheinung  des 
morbus  Basedowii.  ' 

Aus  dem  citirten  Bericht  ersehen  wir,  dass  in  die  Rubrik  der  Hen- 
neuroseu  ganzdifferenteHerzerkrankungen  eingetragen  werden.  AllerWahr- 
scheinlichkeit  nach  lasst  sich  diese  Erscheinung  dadurch  erklaren,  diss 

1)  warend  der  Rekrutenaushebung,  wenn  eine  bedeutende  Anzahl 
Rekruten  behufs  Untersuchung  die  Hospitaler  iiberfiillt,  es  sehr  schwer 
fallt  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  das  bei  ihnen  beobachtete  Herzklopfen 
nur  voriibergehend  ist,  oder  bereits  einen  chronischen  Zustand  darstellt 
Zu  den  gewflhnlichen  Ursachen  der  Sensibilit&ts-  oder  Mobilitats-Neoro- 
sen  des  Herzens,  wie  iiberm&ssiger  Gebrauch  von  Alkohol,  Tabak,  be 
uns  in  Russland  Thee  u.  s.  w.  gesellt  sich  w&rend  dieser  Zeit  nod 
em  wichtiges  aetiologisches  Moment  die  psychische  Aufregung,  die  das 
Herzklopfen  w£rend  der  Untersuchungszeit  constant  erhalten  kaim. 
besonders  bei  nervtte  veranlagten  Leuten. 

2)  Dadurch,  dass  die  fiir  die  Diagnose  solcher  Herzkrankheit«i 
so  wichtigen  Momente,  wie  Anamnese  und  subjective  Beschwerden  von 
den  Milit&r&rzten  nur  mit  der  grOssten  Vorsicht  verwertet  werdea 
kSnnen.  Und  endlich 

3)  Dadurch,  dass  unter  dem  Bilde  des  Herzklopfens  zuweilen  sekr 
•ernste  organische  Herzkrankheiten,  wie  z.  B.  eine  chronische  Myoka> 
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ditis,  die  im  Anfangsstadiam  grosse  diagnostische  Schwierigkeiten  berei- 
tet,  verborgen  sein  konnen. 

Da  wfirend  der  Rekrutenaushebung  ansere  Aufgabe  nicht  allein 
darin  besteht,  den  Armeen  gesunde  Leute  zuzafiihren,  sondern  auch  dariir 
Sorge  zu  tragen,  dass  der  Milit&rdienst  die  Gesundbeit  der  Bevolkerung 
so  wenig  als  moglich  schftdige,  so  muss  die  Differentialdiagnose  zwi- 
schen  Herzneurosen  und  organischen  Herzerkrankungen,  da  letztere 
durch  den  Militardienst  eine  Verschiimmerung  erfahren  ktinnen,  die  Auf- " 
merksamkeit  der  Aerzte  ganz  besonders  in  Anspruch  nehmen. 

Indem  wir  von  diesem  Standpunkt  aus  die  175  FSlle  von  Herz- 
klopfen  betrachten,  die  in  den  Jahren  1893  —  96  in  unserer  Beobach- 
tung  standen,  lassen  sich  dieselben  in  folgende  Kategorieen  einteilen: 

1)  Nervose  Herzschwache  (Neurasthenia  cordis). 

2)  Herzschwache  nach  iiberstandenen  acuten  Infectionskrankheiten. 

3)  Ueberanstrengung  des  Herzens. 

4)  Die  Anfangsstadien  der  Basedow'schen  Krankheit. 
Bekanntlich  ist  die  Prognose  dieser  Formen  eine  verschiedene  und 

daher  sollte  auch  unser  Urteil  dariiber,  in  wie  weit  die  Funktion  des 
Herzens  in  jedem  einzelnen  Falle  den  Anforderungen  des  Militardienstes 
entsprechen  kann,  ein  verschiedenes  sein. 

In  Ermangelung  einer  solchen  genauen  Bestimmung,  wie  sie  im 
englischen  Gesetz  vorkommt,  waren  wir  genotigt  ahnliche  Herzkranke 
auf  ein  Jahr  aus  dem  Dienst  zu  en  t  lass  en,  damit,  um  so  zu  sagen, 
der  Zeit  die  Bestimmung  der  genaueren  Prognose  iiberlassen  bliebe. 

Das,  hochgeehrte  Herrn,  sind  in  Kiirze  die  Grundsfitze^  nach  denen 
wir  uns  im  Moskauer  Militarhospital  bei  der  Diagnose  der  Herzkran- 
kheiten beim  Militar  rich  ten. 

Allemagne.  (1894). 

36.  Fehler  und  chronische  Krankheiten  des  Herzens,  des  Herzbu- 
tels  und  der  grossen  Geftisse. 

Angleterre   (1896). 

517.  Men   presenting  any  of  the  following  conditions  will  be  rejected: 

palpitation  or  other  diseases  of  the  heart. 

Autriche  (1889). 
42.  Organische  Fehler  des  Herzens,  oder  der  grossen  Gefitssstamme. 

France  (1894). 

167.  PSricardite  et  endocardite.  La  p&icardite  et  Tendocardite 
aigufcs  laissent  souvent  aprfcs  elles  des  alterations  graves  qui  doivent 
feire  prononcer  Texemption;  il  en  est  de  meme  pour  la  pSricardite 
chronique  et  Thydropgricardite.  Ces  affections  peuvent  aussi  nficessiter 
la  reforme,  si  elles  sont  rebelles. 

168.  Hypertrophie  du  coeur.  I/hypertrophie  du  coeur  s'oppose 
formellement  k  Padmission  dans  1'armSe;  elle  entraine  la  rfeforme. 
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169.  Dilatation  du  cceur.  La  dilatation  du  coeur  avec  aminds- 
sement  des  parois  determine,  comme  Phypertrophie,  une  augmentation 
de  la  matitg  prScordiale;  mais  elle  s'en  distingue  par  1 'affaiblissement 
des  contractions  du  coeur,  la  diminution  de  son  impulsion,  Pahsenee  de 
voussure  de  la  region  prScordiale.  Elle  motive  Pexclusion  de  FannSe 
lorsqu'elle  prfeente  tous  les  signes  qui  affirment  sa  permanence  et  son 
incurability. 

170.  Insuffisance  et  r6trecissement  des  orifices  cardia- 
ques.  L'insuffisance  ou  le  retrGcissement  des  orifices  cardiaques  sontdes 
affections  qui  rendent  le  sujet  impropre  au  service  militaire:  le  medem 
ne  doit  pas  se  m6prendre  sur  la  valeur  du  bruit  de  souffle,  qui  nest 
quelquefois  qu'un  signe  d'an&nie. 

Russie  (1883). 
54.  Maladies  organiques  du  coeur  et  de  l'aorte. 

Dr.  Schjerning  (Berlin). 

Ueber  Schadelschusse. 

Ref.  verteilt  im  Auftrage  Seiner  Excellenz  des  preussischen  Kriep- 
ministers  und  Seiner  Excellenz  des  Herrn  von  Coler  einige  wissenschaft- 
liche  Werke  z.  B.  den  neuen  Sanit&tsbericht  der  preussischen  Armee, 
der  sachsischen  und  wiirttembergischen  Armee  fur  189%4,  eine  Arbeit 
von  Plagge  iiber  das  Soldatenbrod,  sodann  Berichte  iiber  die  SteriKsi- 
tionsapparate  fiir  Verbandmittel  und  Instrumente  im  Felde  und  endfich 
Berichte  iiber  Erfahrungen  mit  comprimirten  Arzneitabletten. 

Unter  Vorzeigung  zahlreicher  Photographieen  demonstrirt  Reds? 
die  Theorieen  der  Schadelschusse.  Er  legt  Wert  auf  die  Elasticity 
des  Sc  hade  Is;  jedesmal  wenn  dieselbe  so  aufgehoben  ist,  dass  aie  bei 
Schussverletzungen  des  Schfidels  nicht  zur  Geltung  kommen  kann,  habei 
wir  radifire  und  circulare  Spriinge  beim  Sch&del;  da,  wo  die  Elastidtit 
wirkt,  giebt  es  Hochschiisse,  z.  b.  beim  leeren  SchSdel,  bei  ScMddn 
die  mit  elastischen  Sagesp&hnen  gefullt  sind. 

Die  Wirkung  des  Schusses  auf  Gehirne  kann  man  an  trepanirta 
Schftdeln  studiren,  von  denen  eine  grosse  Menge  vorgezeigt  werden 
und  welche  die  deutliche  hydrodynamische  Druckwirkung  des  Gehims 
demonstriren. 


Dr.  Steehow  (Berlin). 

Ueber  die  Verwendung  der  Rontgenstrahlen  bei  der  Armee 

im  Frieden  und  \m  Kriege. 

M.  H.  Nachdem  Professor  Rontgen  in  Wiirzburg  am  Schlusse 
des  Jahres  1895  seine  epochemachende  Entdeckung  einer  neuen  Strahten- 
art  mit  ganz  wunderbaren  Eigenschaften  bekannt  gegeben  hatte,  gin? 
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die  Mcdicinal-Abteilung  des  Preussischen  Kriegsministeriums  ungesaumt 
daran,  den  Wert  und  die  Yerwendbarkeit  des  neuen  Untersuchungs- 
mittels  fiir  die  praktische  Medicin  und  die  Kriegschirurgie  im  beson- 
deren  festzustellen.  Die  in  Gemeinschaft  mit  der  Physikalisch-techni- 
schen  Reichsanstalt  bereits  ira  Januar  1896  angestellten  Versuche 
ergaben  so  gtinstige  Resultate,  iiber  welche  in  den  „Verf)fFentlichungen 
aus  dem  Gebiete  des  Milit£r-Sanit&tswesensu,  Heft  10,  berichtet  ist,  dass 
schon  im  Februar  *  die  Einrichtung  von  zwei  Laboratorien  fur  Unter- 
suchungen  mit  Rontgenstrahlen  befohlen  wurde.  Das  eine  in  der  Kai- 
ser Wilhclms-Akadomie  ist  fiir  den  Unterricht,  Demonstrationen  und 
Untersuchungen  wissenschaftlich-klinischer  Art  bestimmt,  das  zweite 
im  Garnisonlazareth  I  dient  den  unmittelbaren  Bedurfhissen  des  Heeres, 
indem  hierher  wichtige  Knochenbriiche,  Verrenkungen  und  andere 
Verletzungen  bei  activen  Mannschaften,  Invaliden  und  Arbeitern  der 
Heeresverwaltung  zur  Aufklfirung  und  gegebenenfalls  zur  Behandlung 
iiberwiescn  werden. 

Die  Einrichtung  dieser  Dienststellen  erfolgte  gleich  in  einem  Mass- 
stabe,  welcher  alien  Bediirfiiissen  zu  entsprechen  gestattet.  Es  ist  auch 
selbstverstfindlich,  dass  alle  im  Laufe  der  Zeit  auftauchenden  Neuerun- 
gen  auftnerksam  verfolgt,  sorgf&ltig  gepriift  uud  bei  den  eigenen  Ar- 
beiten  verwertet  wurden,  sobald  sich  ein  deutlicher  Vorteil  dabei  er- 
gab.  Auf  diese  Weise  ist  es  gelungen,  eine  grosse  Fiille  von  genau 
durchgearbeitotem  Material  zu  sammeln,  welches  nicht  nur  in  all- 
gemein  wissenschaftlicher  Hinsicht  von  hervorragender  Bedeutung  ist, 
sondern  auch  in  besonderetn  Masse  dem  praktischen  Sanitatsdienst  bei 
der  Armee  zu  gute  kommt.  Bei  den  nunmehr  etwa  ein  und  einhalb  Jahr 
dauernden  Arbeiten  sind  allcin  im  Garnisonlazareth  I.  Berlin  gegen 
tausend  Photographieen  in  alien  Grdssen  von  18X24  cm  bis  40X50  cm. 
aufgenommen  worden,  welche  die  verschiedensten  Verletzungen  sowol 
aus  der  Gegenwart,  wie  zuriickreichend  bis  zum  Kriege  1864  umfassen. 
Aus  der  grossen  Zahl  der  genau  beobachteten  FSlle,  welche  vielfach 
auch  in  rein  wissenschaftlicher  HinsicTit  von  hohem  Interesse  sind,  hat 
sich  nun  ein  allgemeiner  Ueberblick  crgeben  sowol  iiber  die  Bediirfhisse 
der  Armee,  welche  die  Anwendung  der  neuen  Untersuchungsmethode 
erheischen,  als  auch  iiber  den  Umfang  und  die  Grenzen  der  Anwend- 
barkeit  derselben  fiir  die  erstere.  Es  erscheint  angezeigt,  die  gewonnenen 
Ergebnisse  hier  kurz  darzulegen  und  die  Aufmerksamkeit  der  Sanitatsoffi- 
ziere  der  verschiedenen  Staaten  schon  jetzt  auf  diesen  Gegenstand  zu 
lenken,  da  die  Untersuchung  mit  Rontgenstrahlen,  je  mehr  die  rastlos 
fortschreitende  Technik  ihre  Anwendung  erleichtert,  zweifellos  in  Zukunft 
auch  fiir  die  Armee  eine  noch  erhohtere  Bedeutung  gewinnen  wird. 

Ausdriicklich  sei  bemerkt,  dass  von  der  vielseitigen  Verw^endbar- 
keit  der  X-Strahlen  auf  den  verschiedensten  Gebieten  menschlichen  Wis- 
sens  hier  abgesehen  und  nur  dasjenige  zusammenfassend  erOrtert  wer- 
den soil,  was  fiir  die  Armee  von  Belang  ist.  Dabei  ist  es  natiirtich 
selbstverstfindlich,  dass  alle  irgend  erprobten  Methoden  herangezogen 
und  verwertet  werden. 

Man  kann  behaupten  und  beweisen,  dass  die  neue  Untersuchungs- 
art  in  alien  Phasen  des  militarischen  Lebens  von  hervorragender  Wich- 
tigkeit  ist. 

Ill  Congrds  iaternat.  de  Medecine  k  Moscou.  Section  X.  9 
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1.    Untersuchung  der  Wehrpflichtigen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Wehrpflichtigen,  wird  man  allerdiup 
zunachst  noch  auf  ihre  Anwendung  im  Allgemeinen  verzichten  roiissen. 
da  es  einmal  unmoglich  ist,  die  komplizierten  Apparate  mitzufuhreo. 
andererseits  die  grosse  Zahl  der  an  einem  Tage  zu  Musternden  kane 
Zeit  zu.  eingehenden  Untersuchungen  l&sst.  Ist  jedoch  ein  Rontgeo-E* 
binet  in  erreichbarer  NShe,  so  steht  nichts  im  Wege  einon  zweifet- 
haften  Fall  dort  gleich  durchteuchten  oder  photographiren  zu  lassen 
Mit  Hilfe  der  neueren  Entwickelungspapiere  kann  man  bereits  in 
l1/*— *  Stunden  ein  Bild  erhalten.  Da  solche  Verh&tnisse  aber  gevks 
zu  den  Ausnahmen  gehoren  wird  man  sich  bei  der  Aushebung  in  der 
Regel  mit  den  bisherigen  Methoden  der  Untersuchung  begniigen  musses 
und  einen  zweifelhaften  Fall  lieber  spaterer  Aufklarung  nach  der  Ew- 
stellung  vorbehalten. 

2.   Einstellung  der  Rekruten. 

Von  viel  grosserer  Bedeutung  ist  die  Untersuchung  mit  X-StraUeo 
nach  der  Einstellung  der  Rekruten.  Es  finden  sich  immer  eiee  game 
Anzahl  von  Leu  ten,  welche  (ruber  einmal  Knochenbrtiche  oder  ahnlkbt 
Verletzungen  erlitten  haben  und  nun  unter  den  gesteigerten  Anforde- 
rungen  an  das  Knochen-  und  Muskelsystem  a  Her  hand  Beschwerden  mh 
geben,  fur  welche  ein  hinreichender  Grund  objectiv  zunachst  nicht  naeb- 
weisbar  ist.  Die  weitaus  meisten  von  diesen  gelingt  es  dureh  eme 
wolgelungene  Photographic  von  der*  guten  Heilung  ihrer  friiheren  Ver- 
letzung  und  der  Geringfiigigkeit  oder  Grundlosigkeit  ihrer  angebHchea 
Beschwerden  zu  iiberzeugen.  In  den  anderen  Fallen,  in  welchen  dordi 
die  Photographic  Abweichungen  von  der  Norm  nachgewiesen  werdeo, 
wird  der  Truppenarzt  in  den  Stand  gesetzt,  auf  Grund  dieses  objekth 
ven  Befundes  sich  rascher  ein  'Urteil  iiber  die  Dienstfahigkeit  des 
Mannes  zu  bilden.  Die  hierdurch  ermoglichte  schnellere  Entscheidmw 
iiber  das  Verbleiben  des  Mannes  im  Dienste  oder  seine  Entlassung  ist 
von  nicht  zu  unterschatzender  Bedeutung  und  liegt  sowol  im  Inte- 
resse  des  Heeres  wie  des  Mannes  selbst. 

3.   Anivendung  wdrend  der  Dienstzeit. 

Die  haufigste  Gelegenheit  zur  Verwendung  der  X-Strahlen  findet 
sich  natiirlich  wahrend  der  Dienstzeit.  Bei  den  mannigfachsten  Vorkom- 
mnissen  dienen  sie  einmal  als  Unterstiitzung  anderer  Untersuchirngsme- 
thoden  so  z.  B.  bei  Knochenbriichen,  sodann  aber  als  alleiniges  Unter- 
suchungsmittel  wenn  die  andern  im  Stich  lassen.  Im  letzteren  Fall  ist 
ihre  Leistung  gleich  wertvoll,  sei  es,  dass  krankhafte  Veranderungeii 
aufgedeckt  oder  ausgeschlossen  werden. 

Es  erscheint  angebracht  an  dieser  Stelle  einige  Erfahrungen  mit- 
zuteilen,  welche  bei  dem  praktischen  Arbeiten  mit  Rtfntgenstrahlea 
gewonnen  sind  und  deren  Beachtung  die  Erlangung  befriedigender  £r- 
gebnisse  in  hohem  Grade  sichert. 
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Man  kann  urn  die  Uebersicht  zu  erleichtern,  das  Anwendungsgebiet 
der  X-Strahlen  in  drei  grosse  Gruppen  einteilen,  nfimlich  bei  Knochen- 
briichen  oder  Verrenkungen,  bei  FremdkOrpern  und  bei  iimeren  Er- 
krankungen. 

a)  Knochenbriiche  und  Verrenkungen. 

Die  grossen  gut  ausgepr&gten  Verletzungen  dieser  Art  werden  ira 
Grossen  und  Ganzen  auch  nach  den  bisherigen  Methoden  richtig  er- 
kannt  und  behandelt.  Die  X-Strahlen  dienen  hier  nur  zur  Best&tigung, 
oft  genug  aber  auch  als  feinere  Erg&nzung  der  chirurgischen  Diagnose. 
In  welcher  Richtung  die  Bruchlinie  verl&uft,  ob  und  wie  viele  Knochen- 
splitter  vorhanden  sind,  ob  nebcfn  der  Verrenkung  noch  eine  Verletzung 
dee  Knochens  besteht  —  das  alles  vormag  der  zufuhlende  Finger  nur 
ungenau  oder  garnicht  wahrzunehmen.  Freilich  mag  auch  ohne  die  ge- 
nauere  Kenntniss  dieser  Einzelheiten  der  geiibte  Chirurg  vielleicht  in 
vielen  Fallen  die  Knochen  in  ihre  normale  Lage  bringen,  die  Exten- 
sion richtig  bewerkstelligen,  den  Gipsverband  zweckentsprechend  anle- 
gen.  Therapie  und  Prognose  werden  aber  unter  alien  Umst&nden  giins- 
tig  beeinflusst  werden,  wenn  der  behandelnde  Arzt  vom  ersten  Augen- 
blick  an  genau  weiss,  mit  welchen  Verletzungen  er  zu  thun  und  zu 
fechnen  hat.  Ganz  besonders  ist  es  aber  fur  den  Dienst  beira  Heere 
von  der  hflchsten  Bedeutung,  iiber  alle  Einzelheiten  einer  Verletzung 
so  friih  und  so  genau  als  nur  irgend  moglich  unterrichtet  zu  sein,  denn 
an  wenig  anderen  Stellen  muss  iiber  die  Leistungsfahigkeit  des  Mannas 
so  genau ,  an  keiner  so  rasch  geurteilt  und  entschieden  werden 
als  hier. 

Um  nun  genaue  und,  was  sehr  wichtig  ist,  vergleichbare  Resultate 
zu  erhalten,  ist  die  Beobachtung  gewisser  Grundsatze  und  Arbeitswei- 
sen  notwendig. 

Ilierzu  gehort  einmal  die  sorgfaltigc  Eiostellung  der  Rohre,  stets 
in  derselben  Entfernung  40—50  cm  von  der  Platte  und  mit  dem  Pla- 
tinspiegel  senkrecht  iiber  dem  wichtigsten  Korperteil.  Die  zu  durch- 
lichtenden  Teile  werden  am  besten  auf  die  Platte  gelagert  und  von 
oben  narh  unten  durchstrahlt.  Es  gelingt  so  am  leichtesten,  sie  in 
wirkliche  Ruhe  und  frei  von  Befestigungsmitteln  zur  Darstellung  zu 
bringen.  Die  verletzte  Seite  muss  in  unmittelbare  Beriihrung  mit  der 
Platte  gebracht  werden,  um  moglichst  scharfe  Schattenbild-r  zu  er- 
geben.  Am  Rumpf  steht  hierzu  je  nach  dem  Sitz  der  Verletzung  nur 
die  Riicken-  oder  Bauchlage  zur  Verfugung.  An  den  anderen  Korper- 
teilen  muss  man  stets  zwei  Aufhahmen  in  zu  einander  senkrechten  Rich- 
tungen  machen  um  eine  genaue  korperliche  Anschauung  zu  erbalten. 
Der  SchMel  lasst  sich  in  Riicken-  und  Seitenlage  durchlichten.  Die 
Beine  konncn  von  vorn  nach  hinten  und  von  innen  oder  von  aussen 
her  durchstrahlt  werden.  Fur  die  Beurteilung  nur  geringfugiger  Ver- 
letzungen ist  es  immer  wiinschenswert,  den  entsprechenden  Ktfrperteil 
der  gesunden  Seite  als  Massstab  und  zum  Vergleich  entweder  mit  auf 
dieselbe  Platte  zu  bringen  oder  getrennt  aufgenommene  Bilder  nachher 
so  zu  vereinigen,  dass  beide  Seiten  mit  einem  Blick  iiberschaut  und 
beurteilt  werden  konncn.  Dabei  ist  es  aber  durchaus  notig,  dass  beide 

9- 
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in  genau  derselben  Lage  von  den  X-Strahlen  'getroffen  werden,  d& 
schon  dureh  leichte  Drehimgen  Aenderungen  des  Schattenbildes  eat- 
stehen,  welche  einen  Vergleich  unmtfglich  machen.  Dieser  Forderan? 
kann  an  den  Beinen,  an  den  Unterarmen  und  Handen  leicht  genigt 
werden.  Besondere  Schwierigkeiten  enstehen  jedoch  an  den  Arnien 
vom  Ellenbogengelenk  an  aufwarts,  weil  es  unmoglich  ist,  beide  Seiteu 
auf  einmal  neben  einander  zu  durchstrahlen  und  fur  nach  einander  er- 
folgende  Aufhahmen  das  so  sehr  bewegliche  Schultergelenk  die  Inne* 
haltung  genau  der  gleichen  Stellung  fast  unmflglich  macht.  Unter  Zuhfil- 
fenahme  gewisser  Lagerungsvorrichtungen  l&sst  es  sich  indessen  erreicben, 
dass  man  die  Ellenbogengelenke  beider  Seiten  einmal  scharf  in  Aufekht, 
das  andere  Mai  scharf  im  Profil  fasst.  ZweckmSssige  Zusamroenstri- 
lung  der  vier  Bilder  fiihrt  dann  zur  Aufklftrung  auch  unbedeutender 
Verletzungen  und  zu  der  Erkenntniss,  wie  wenig  man  doch  eigentM 
hier  mit  dem  Gefiihl  feststellen  kann.  Gerade  fiir  das  Heer  ist  diese 
Methode  sehr  wichtig,  denn  wie  jedem  Sanit&tsoffizier  bekannt  ist, 
Ziehen  sich  Mannschaften  hftufig  durch  einen  unbedeutenden  Fall  auf  die 
Hand  eine  Verletzung  des  Ellenbogengelenkes  zu,  welche  nur  gerine- 
fugige  Erscheinungen  macht  und  gewflhnlich  als  Contusion  aufge&sst 
wird.  Nach  der  3 — 4  Wochen  erfordernden  Heilung  findet  sich  «oe 
deutliche  Beschrftnkung  der  Streckung"  oder  Beugung,  deren  Ursad^ 
nicht  mit  Sicherheit  aufgefunden  werden  kann.  Hier  hat  nun  die  Un- 
tersuchung  mit  Rontgenstrahlen  in  zahlreichen  Fallen  gezeigt,  dass  es 
sich  um  eine  Knochenverletzung  am  unteren  Ende  des  Ober&nnbemes 
handelt.  Einen  unmittelbaren  Einfluss  diirfte  diese  Erkenntniss  viclleicht 
auf  die  Art  des  Verbandes,  jedenfalle  aber  auf  den  Fortfall  nutzloser 
Massagekuren  und  eine  rasche  Entlassung  dieser  Leute  haben. 

Das  Schultergelenk  setzt  einer  vollkommenen  Durchstrahlung  er- 
heblichen  Widerstand  entgegen.  Es  gelingt  namentlich  nicht,  beide 
Gelenke  zugleich  mit  derselben  Deutlichkeit  auf  eine  Platte  zu  bringerL 
Handelt  es  sich  daher  um  die  Aufdeckung  kleinerer  Yerletzungent 
so  ist  es  rathsamer,  jedes  Gelenk  getrennt  aufzunehmen. 

Die  Verrenkungen  des  Hiiftgelenkes  sind  wohl  stets  deutlich  er- 
kennbar,  fiir  die  Feststellung  eines  Schenkelhalsbruches  dagegen  & 
die  Hiilfe  der  X-Strahlen  in  vielen  Fallen  unersetzlich 

Hier  muss  noch  ein  Leiden  erwahnt  werden,  dass  jedem  Sanitats- 
offizier  gel&ufig  ist,  die  Fussgeschwulst  Schwellfuss,  accroissement  ge- 
nau nt.  Gewohnlich  wird  es  als  eine  Entztindung  der  Bander  des  Mit- 
telfusses  betrachtet,  zu  dem  Mchstens  noch  eine  Knochenhautaa- 
ziindung  an  einem  Mittelfiissknochen  hinzutritt.  Bei  einzelnen  dieser 
Falle  ist  eine  leichte  Auftreibung  des  Knochens,  bei  anderen  Nichts 
dergleichen  zu  fuhlen. 

Hier  hat  sich  nun  in  jungster  Zeit  eine  iiberraschende  Thatsadw 
herausgestellt.  In  einer  Anzahl  von  Fallen  hatte  nachweislich  kc&e 
besondere  Verletzung  stattgefunden.  Der  eine  Mann  hatte  beim  Lut- 
schritt  auf  glattem  Hofe  Schmerzen  im  Fuss  bekommen.  Der  andere 
war  beim  Marsch  auf  unebener  Strasse  etwas  umgeknickt,  aber  nieht 
gefallen,  nicht  ausgetreten  und  noch  iiber  zwei  Stunden  weit  mar- 
schiert.  Der  dritte  hatte  ebenfalls  auf  unebener  Strasse  geringe  Schmer- 
zen verspiirt,  war  aber  erst  drei  Tage  spater  beim  nlangsamen  Schritl* 
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■auf  eine  Anschwellung  seines  Fusses  aufmerksam  geworden.  In  diesen 
und  noch  einigen  fthnlichen  Fallen  war  eine  haufig  wiederkehrende 
Anschwellung  des  Fusses  aufgetreten.  Die  Rontgen- Photographic  ergab 
jedes  Mai  einen  wohl  charakterisirten  Bruch  des  zweiten,  dritten 
oder  vierten  Mittelfiissknochens. 

Diese  unerwartete  Thatsache,  dass  nach  einem  unbedeutenden, 
von  den  Leuten  selbst  nicht  beachteten  Trauma,  eine  Krankheit  ent- 
steht,  welche  l&ngere  Zeit  als  Schwellfuss  aufgefasst  und  behandelt 
wird,  zwingt  zu  der  Forderung,  jeden  an  Fussgeschwulst  erkrankenden 
Mann  ohne  Riicksicht  auf  die  durch  mehr  oder  weniger  grobe  Gewalt 
veranlasste  Entstehung  des  Leidens  zunachst  mit  X-Strahlen  zu  unter- 
suchen.  Denn  es  ist  einleuchtend,  dass  sowohl  die  Behandlung  wie 
ihre  Erfolge  anders  ausfallen  werden,  wenn  man  weiss,  dass  ein 
Knochenbruch  vorliegt,  als  wenn  man  glaubt,  nur  eine  Entziindung  von 
Weichteilen  bekfcmpfen  zu  miissen. 

b)  Fremdkorper 

• 

miissen,  urn  mittelst  X-Strahlen  nachweisbar  zu  sein,  wie  bekannt, 
eine  Dichtigkeit  etwa  wie  die  der  Knochen  besitzen.  Meist  handelt  es 
sich  urn  Blei,  Eisen,  Messing  und  Kupfer  von  Patronenhiilsen  oder 
Glas.  Holzsplitter  sind  weder  auf  dem  Schirm  noch  auf  der  Platte 
sichtbar.  Bei  don  erstgenannten  Arten  von  Fremdkorpern  ist  der  Nach- 
weis  leicht,  wenn  sie  geniigende  Grosse  besitzen  und  der  empfindlichen 
Platte  nahe  zu  bringen  sind. 

Hier  noch  mehr  als  bei  den  Verletzungen  der  Knochen  ist  es 
notwendig,  zwei  Bilder  genau  im  rechten  Winkel  zu  einander  aufeu- 
nehmen,  auch  ist  streng  darauf  zu  achten,  dass  bei  dem  Lagewechse) 
die  Riihre  iiber  genau  deinselben  Korperteil  aufgestellt  wird,  weil 
schon  geringe  Aenderungen  einen  andern  Schattenwurf  hervorrufen  und, 
falls  beide  Bilder  zufallig  nicht  unmittelbar  hinter  einander  gemacht 
werden,  ein  Wandern  des  Fremdkorpers  vcrtSuschen  konnen.  Fiir 
eine  etwaige  Operation  ist  aber  die  genaueste  Bestimmung  der  Lage 
erstes  Erforderniss.  Dieser  Bedingung  ist  am  Kopf  und  den  Glied- 
smassen  meist  leicht  zu  geniigen.  An  den  letzteren  erh&lt  man  un- 
ochwer,  wie  die  ausgestellte  Sammlung  zeigt,  scharfe  und  hinreichend 
grientirende  Bilder.  Auch  der  Schadel  ist  mit  der  Zeit  immer  durch- 
hangiger  geworden,  sodass  selbst  die  Durchlichtung  von  vorn  nach 
inten  keine  besonderen  Schwierigkeiten  mehr  bietet.  Bei  den  verhalt- 
nismSssig  grossen  Abmessungen  jedoch,  welche  am  Schfidel  sich  vor- 
finden,  kann  es  kommen,  dass  eine  Kugel  von  kleinem  Kaliber,  die 
etwa  im  Felsenbein  steckt,  zwar  in  Seitenansicht  vollkommen  deutlich 
wird,  in  Riickenlage  jedoch,  da  sie  nunmehr  etwa  8  cm  von  der  Un- 
terlage  entfernt  ist,  keinen  geniigend  kraftigen  Schatten  auf  die  Platte 
bringt. 

Der  Hals  lasst  sich  in  Riickenlage  ungehindert  in  ganzer  Lange, 
in  Seitenlage  bis  zum  6.  Halswirbel  herab   zur  Darstellung  bringen. 

Der  Rumpf  und  der  oberste  Teil  der  Oberschenkel  sind  nur  in 
Riicken-  und  Bauchlage  zugftnglich.  Die  Auffindung  eines  Fremdkor- 
pers  ist'  namentlich  erschwert  in  der  Beckengegend  und  dann,   wenn 
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er  von  massigen  Eingewelden  iiberlagert  ist,  gelingt  abcr  auch  no* 
durch  die  ganze  Leber  hindurch.  Kennt  man  die  Grflsse  des  Fread- 
kSrpers,  so  kann  man  aus  der  bekannten  Entfernung  die  Rohre  Ton 
der  Platte  die  Tiefe  seines  Sitzes  im  Ktfrper  ungef&hr  berechnen  mA 
diese  Rechnung  durch  ein  in  entgegengesetzter  Lage  aofgenommenes 
Bild  ergftnzen.  Fflr  die  Gegend  iiber  dem  Schliisselbein  hat  sich  aber 
die  Querdurchstrahlung  des  KOrpers  doch  ermtfglichen  lassen.  Zu  dm 
Zweck  lagert  man  den  Verletzten  wagerecht  auf  den  Rttcken,  driickt 
eine  etwa  auf  Handbreite  zurechtgeschnittene  Platte  in  senkrec&ter 
Stellung  in  den  Winkel  zwischen  Schliisselbein  und  Hals  und  beliehtct 
nun  von  der  entgegengesetzten  AchselhQhle  aus.  Die  lufthaltigen  Or- 
gane  des  Brustkorbes  gestatten  den  X-Strablen  geniigenden  Durchgang, 
urn  ein  befriedigendes  Schattenbild  zu  erzielen.  Man  muss  aber,  an 
sich  in  dem  erhaltenen  Bilde  zu  orientiren,  die  Miihe  nicbt  schenoL 
einmal  ein  Skelett  in  genau  der  gleichen  Lage  zu  betrachten.  In  zra 
Fallen  ist  es  mir  auf  diese  Weise  gelungen,  eine  geniigende  Vorstel- 
lung  von  der  Tiefenlage  des  dicht  iiber  dem  Schliisselbein  sitzendec 
Fremdkorpers  zu  erhalten. 

Diese  mittelst  der  photographischen  Platte  gewonnene  Erkemrtais 
iiber  die  Lage  eines  Knochenbruches  oder  eings  Fremdkorpers  ist  dod 
in  sehr  vielen  Fallen  noch  einer  erheblichen  Vertiefung  fShig  durch 
Anwendung  des  fluorescirenden  Schirmes.  Sieht  der  Operateur  deutM 
das  Schattenbild  bei  Drehungen  und  Wendungen  des  Kflrperteils  unto 
seinen  Augen  in  besiimmtem  Sinne  wandern,  so  vermag  er  sich  noch 
viel  unmittelbarer  iiber  den  Sitz  des  Fremdkorpers  eine  genaue  Vor- 
stellung  zu  Widen  und  demnach  sein  Vorgehen  abzuwfigen.  Die  auige- 
nommenen  Bilder  haben  dann  nur  die  Bedeutung  wichtiger  Akteo- 
stiicke.  Allein  dies  wertvolle  Verfahren  hat  seine  Grenzen.  Die  darch 
den  SchSdel  von  vorn  nach  hinten,  durch  die  Leber  und  die  Beckett- 
gegend  hindurch  entworfenen  Schatten  sind  zu  schwach,  urn  vorn 
Auge  wahrgenommen  zu  werden.  Sind  ferner  die  Verletzungen  oder 
Fremdkorper  sehr  klein,  so  entwerfen  sie  auch  bei  raschestem  Gave 
des  Unterbrechers  und  gleichmfissigstem  Leuchten  der  Rohre  keine  fe 
die  Netzhaut  des  Auges  wahrnehmbaren  Schattenbilder,  wXhrend  m 
beiden  Fallen  die  empfindliche  Platte  die  empfangenen  Lichtmengefi 
getreulich  addiert  und  nach  der  Entwickelung  unserm  Auge  in  lesbarer 
Schrift  vorfiihrt.  So  ist  also  auch  hier  keines  von  beiden  Verfehm 
fur  die  Diagnose  entbehrlich,  vielmehr  eines  die  wertvolle  ErgSnznag 
des  andern. 

Besonders  bei  einer  im  milit&rischen  Leben  so  haufigen  Klasse 
von  Verletzungen  hat  sich  dies  bewfthrt.  Bei  der  auf  das  eigene  Abs- 
bessern  ihrer  Sachen  wenigstens  teilweise  angewiesenen  Mannschafteo 
kommen  immer  FSlle  vor,  in  denen  Nadeln  in  den  Kftrper  gerateiL 
und  abbrechen.  Bei  der  Unmtfglichkeit,  ihren  Sitz  durch  das  GefBW 
zu  bestimmen,  stand  der  Sanitatsoffizier  jedesmal  vor  einer  sehr  schwie- 
rigen  Entscheidung,  da  er  vielleicht  einen  Mann  auf  langere  Zeit  de» 
Dienst  entzog,  der  gar  keine  Nadel  im  Ktfrper  hatte,  oder  einen  an- 
dern zum  Dienst  schickte,  bei  dem  eine  vorhandene  Nadel  durch  die 
unvermeidlichen  energischen  Kflrperbewegungen  zu  schweren  Verletzungen 
fuhren  konnte.   Diese  Schwierigkeit  ist  vollkommen  gehoben.   Dem  La- 
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zareth  sind  eine  ganze  Anzahl  solcher  Verletzter  tiberwiesen,  bei  wel- 
chen  Photographieen  aufgenommen,  die  Verletzung  auf  dem  leuchten- 
den  Schinn  studirt  und  der  Einschnittspunkt  auf  der  Haut  marquirt 
wurde.  Derselbe  wird  leicht  durch  Hin-  und  Herbewegen  des  Schirmes 
gefunden.  Wenn  die  Nadel  wie  ein  Punkt  erscheint  liegt  ihr  eines 
Ende  der  Oberflftche  am  nftchsten.  Bezeichnet  man  diese  Stelle  auf 
der  Haut,  so  muss  ein  Einschnitt  unmittelbar  auf  die  Nadel  fallen. 
An  der  Hand  hat  mehrfach  ein  Sclinitt  von  1  cm.  Lfinge  geniigt,  urn 
sofort  die  tief  eingedrungene  Nadel  aufzafinden  und  zu  entfernen.  Also 
auch  in  diesen  F&Uen  wieder  ein  unmittelbarer  fiir  die  Armee  sehr 
wertvoller  Nutzen  der  neuen  Untersuchungsmethode. 

c)  Innere  Erkrankungen. 

Die  Verwendung  der  Rontgenstrahlen  zur  Aufklarung  innerer  Er- 
krankungen kommt  bisher  nur  fiir  die  Brusthtfhle  in  Betracht,  steckt 
aber  im  Ganzen  noch  vollig  in  den  Kinderschuhen.  Sie  hat  nament- 
lich  fiir  die  Armee  vorlaufig  noch  geringe  Bedeutung,  da  sie  bis  jetzt 
eigentlch  nur  bei  weit  vorgeschrittenen  Krankheiten  innerer  Organe 
erprobt  ist,  die  Mannschaften  aber  fast  stets  bereits  in  viel  friiheren 
Stadien  zur  Entlassung  gelangen.  Die  Diagnose  einer  frischen  Lungen- 
oder  Rippenfellentziindung,  einer  Herzvergrosserung  oder  Umlagerung 
innerer  Organe  (Situs  transversus)  ist  bis  jetzt  mit  den  bisher  ge- 
brauchlichen  Methoden  einfacher  und  fiir  den  Kranken  bequemer  zu 
stellen  als  mit  Rontgenstrahlen.  Sind  die  Processe  aber  abgelaufen, 
so  stellt  der  leuchtende  Schirm  ein  sehr  wichtiges  Hilfemittel  dar, 
um  festzustellen,  inwieweit  die  Genesung  eine  vollstandige  oder  nur 
teilweise  ist.  Man  wird  z.  B.  sehr  erstaunt  sein  zu  finden,  dass  nach 
einer  Rippenfellentziindung  die  erkrankt  gewesene  Seite  auch  da  noch 
einen  tiefen  Schatten  wirft,  wro  weder  der  Perkussionsschall  noch  das 
Ateragerfiusch  mehr  abgeschw&cht  ist.  Ferner  kann  man  durch  den 
bei  tiefer  Einatmung  stehen  bleibenden  Schatten  des  Zwerchfells  sich 
leichter  von  dem  Vorhandensein  von  Verwachsungen  iiberzeugen  als 
auf  andere  Weise. 

Recht  gering  sind  bisher  die  Erfahrungen  iiber  Herzkrankheiten 
und  die  hierdurch  von  den  normalen  Schattenbildern  veranlassten  Ab- 
weichungen.  Es  wird  noch  zahlreicher  Untersuchungen  und  mancher 
Verbesserungen  in  Bezug  auf  Leuchtkraft  und  Dauerhaftigkeit  der  Rdhren 
bediirfen,  ehe  die  Alles  durchdringenden  Strahlen  auch  bei  inneren 
Erkrankungen  in  demselben  Masse  sich  nutzbringend  und  unentbehrlich 
erweisen  wie  bei  ftusseren  Leiden. 

Sehr  zu  hiiten  hat  man  sich  unter  alien  Umstfinden  vor  der  ein- 
seitigen  Beurteilung  beziiglich  der  functionellen  Storungen  allein  aus 
den  durch  die  Photographie  nachgewiesenen  Abweichungen  von  der 
Norm.  Dies  beweisen  mehrere  FSlle  von  recht  erheblichen  Verletzungen 
am  Fuss  und  EUenbogengelenk,  welche  nicht  nur  alien  Obliegenheiten 
des  Frontdienstes,  sondern  auch  den  gewiss  nicht  geringen  Anforde- 
rungen  der  Centralturnanstalt  vollkommen  -gewachsen  waren. 

Es  darf  schliesslich  darauf  hingewiesen  werden,  dass  manche  nicht 
grade  der  Pathologie  angehorige  aber  doch  fiir  die  Handhabung  des 
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Sanitatsdienstes  sehr  wichtige  Fragen  nur  mit  Hiilfe  der  X-StraUen 
einer  Losung  zugefiihrt  werden  kSnnen.  Dahin  gehort  u.  A.  die  Frage 
nach  dem  Verhalten  der  Knoehen  bei  den  verschiedenen  Fussformet 
nach  der  Beeinflussung  des  Fusskeletts  durch  die  verschiedenen  Foss- 
bekleidungen  u.  a.  m. 

4.   UnftiUe  bei  den  JBehneben  der  Heeresverivaltung  a.  s.  w. 

Neben  der  eigentlichen  Armee  besteht  ein  ganzes  Heer  Ton  Ar- 
beitern,  welches  in  den  verschiedenen  Betrieben  der  Heeresverwaltung 
besch&ftigt,  durch  die  hierbei  benutzten  Machinen  mannigfachen  Gv- 
fahren  ausgesetzt  ist,  bei  vorkommenden  Verletzungen  aber  auch  weitge- 
hender  staatlicher  Ffirsorge  sich  erfreut.  Bei  dem  heutigen  Stande  der 
Unfallgesetzgebung  kommt  es  auch  hier  sowohl  im  Anfang  behufc 
zweckmassiger  Behandlung  wie  spSter  behufs  genauer  Feststellung  der 
Erwerbsf&higkeit  auf  eine  mGglichst  eingehende  Erkennung  der  voriie- 
genden  Verhaltnisse  an. 

Ferner  kommen  in  der  Nahe  von  Uebungsplatzen  und  Schiessstan- 
den  durch  abirrende  Kugeln  Verletzungen  vor,  bei  deren  Beurteilung 
die  bisherigen  Methoden  vollig  versagen.  Auch  hier  haben  sich  in  vielen 
Fallen  die  Rontgenstrahlen,  nach  den  oben  erftrterten  Orundsatzen 
angewendet,  als  unersetzliches  Hilfsmittel  der  Diagnose  bewShrt. 

5.  Invalide  Mannschaften. 

Die  Entdeckung  der  neuen  Strahlen  hat  Veranlassung  gegeben, 
eine  ganze  Reihe  von  Verwundeten  aus  den  letzten  Kriegeu  damit 
su  untersuchen.  Dabei  sind  vielfach  unerwartete  und  hochinteressante 
Ergebnisse  gewonnen  worden.  Auch  hier  hat  sich  die  Ueberlegenheit  der 
neuen  Methode  wiederholt  erwiesen,  indem  teils  Geschosse  bei  Leuteo 
gefunden  wurden,  welche  vorher  wiederholt  vergeblich  daraufhin  unter- 
sucht  waren,  teils  aber  auch  die  erhebende  Einbildung,  ein  Gesehoss 
im  Korper  zu  tragen,  zerstort  wurde. 

Nun  ist  allerdings  nicht  gesagt,  dass  ein  nachgewiesenes  Gesehoss 
auch  sofort  entfernt  werden  miisse.  Hat  dasselbe  viele  Jahre  lang  im 
Korper  gesteckt,  so  bedarf  es  ernster  Erwftgung,  ob  es  uberhaupt  fur 
den  Verletzten  von  Vorteil  ist,  daran  zu  ruhren.  Ernst  von  Bergmann 
hatte  gewiss  Recht,  als  er  im  Anfang  der  Rontgen-Aera  davor  wamte, 
allein  wegen  der  Photographie  ein  Gesehoss  aus  dem  Korper  zu  entfernen. 
Dazu  bedarf  es  noch  anderer,  auch  sonst  in  der  Chirurgie  anerkannter 
Griinde.  Bestimmen  aber  solche  zur  Operation,  dann  ist  es  sicher  von 
ungeheurem  AVert,  mit  eigenen  Augen  vorher  sehen  zu  konnen,  ob 
uberhaupt  ein  Gesehoss  vorhanden  ist,  ob  es  in  den  Knoehen  oder 
VVeichteilen  liegt,  wie  die  •  umgebenden  Knoehen  beschaffen  sind  u. 
dergl.  m.  In  Fallen  langdauernder  oder  wieder  aufbrechender  Fisteln 
ist  es  niitzlieh,  zur  Untersuchung  auf  dem  Schirni  und  zur  Photographie 
Metallsonden  einzufuhren  und  mit  auf  die  Platte  zu  bringen,  da  man 
hierdurch  wichtige  Fingerzeige  iiber  die  Beschaffenheit  auch  der  Weichtefle 
gewinnen  kann. 


S  tec  how,  Die  Yenvendung  der  Rontgenstrahlen  bei  dcr  Armee.  137 

Es  hat  sich  nun  herausgestellt>  dass  bei  alien  Invaliden  aus  den 
letzten  grossen  Kriegen  mit  Schussverletzungen  durch  Bleikugeln  kleinste 
Teilchen  von  verspritztem  Metall  in  einer  Zahl  in  den  Weichteilen 
stecken,  wovon  man  bisher  gar  keine  Vorstellung  gehabt  hat.  Obgleich 
die  Schusskanale  manchmal  damit  garadezu  austapeziert  erscheinen, 
sind  diese  Massen  doch  in  den  meisten  Fallen  vtfllig  harmlos,  aseptisch 
eingeheilt  und  der  Entfernung  weder  bedtirftig  noch  zug&nglich.  In 
vielen  Fallen  findet  man  Kugeln,  die  seit  der  Verletzung  ruhig  im 
Knochen  licgen  und  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden  machen.  Hier 
ist  eine  Operation  offenbar  nicht  angezeigt.  Wenn  aber  z.  B.  nach 
einem  Schuss  in  die  Schultergegend  mit  langjShrigen  Schmerzen  an 
bestimmten  Stellen,  an  denen  objektiv  nie  etwas  gefttnden  werden  konnte, 
die  Platte  nunmehr  das  Vorhandensein  einer  in  zwei  grosse  Stiicke 
gespaltenen  Kugel  zeigt;  wenn  nach  einem  Schuss  in  die  rechte  Wei- 
chengegend,  wo  oft  wiederholte  Untersuchungen  keine  Spur  eines  Fremd- 
korpers  ergaben,  durch  die  Photographie  die  Kugel  in  der  Tiefe  von 
5  cm  neben  dem  Trochanter  minor  liegend  aufgefunden  wird  —  dann 
sind  diese  Thatsachen  auch  dhne  sofortige  Operation  fur  den  Mann 
ausserst  wertvoll,  da  ihm  nunmehr  viel  bedeutendere  Invalidenwolthaten 
zugebilligt  werden  kSnnen  als  vorher  mtfglich  war. 

Also  auch  -  fur  die  Beurteilung  der  Invaliden  sind  die  X-Strahlen 
unentbehrlich. 

6.  Rontgenstrahlen  im  Felde. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  es  inSglich  ist,  diese  im  Frieden  so  man- 
nigfach  bewahrte  Kraft  der  X-Strahlen  auch  unter  Feldverhifcltnissen 
zur  Anwendung  zu  bringen.  Erscheint  ihr  Nutzen  schon  nach  den  Er- 
fahrungen  der  letzten  Kriege  unbestreitbar,  um  wieviel  mehr  wird  das 
der  Fall  sein,  wenn  einmal  die  neueren  noch  nicht  im  grossen  erprobten 
Gewehre,  vie  zu  vermuten,  ungeahnt  zahlreiche  schwere  Verwundungen 
liefern  und  damit  der  ersten  Hiilfe  Aufgaben  stellen,  zu  deren  Uteung 
eiae  rasche  erschopfende  Diagnose  ein  wichtiges  Hulfsmittel  sein  wiirde. 
Die  Mtfglichkeit  durch  die  gewohnliche  Bekleidung  auf  dem  leuchtenden 
Schirm  den  inneren  Zustand  vieler  Korperteile  kontrolieren  zu  ktinnen, 
hat  sich  auch  bei  verbundenen  Gliedern  als  vorhanden  erwiesen.  Welch 
verlockende  Aussicht  ware  es  also,  ohne  Losung  der  schiitzendon  Hiillen 
gleich  auf  dem  Verbandplatz  den  verwundeten  Korperteil  durchlcuchten 
und  die  Verletzung  genau  feststellen  zu  konnen.  Allein  hierzu  ist  zu- 
nachst  keine  Mftglichkeit  vorhanden.  Weder  dem  Sanitatsdetachement 
(ambulance)  noch  dem  Feldlazareth  (hopital  de  campagne)  kann  man 
die  umfangreichen  und  leicht  zerbrechlichen  Apparate  mitgeben.  Diese 
mehr  beweglichen  FeldsanitStsformationen  werden  sich  daher  auch  ferner 
auf  die  bisherigen  Untersuchungsmethoden  angewiesen  sehen.  Es  unter- 
liegt  dagegen  keinem  Zweifel,  dass  die  Lazarethe  im  Inlande,  ferner 
die  grosseren  feststehenden  auf  dem  Kriegsschauplatz  in  Zukunft  mit 
einem  Rontgen-Kabinet  auszustatten  sind,  das  in  moglichst  unmittel- 
barer  Nahe  des  Operationssaales  einzurichten  ist.  Auch  bei  den  etablierten 
Feldlazarethen  wird  es  sich  ermtiglichen  lassen,  hier  und  da  X-Strahlen 
zu  beschaffen.  Die  immer  grosser e   Verbreitung  electrischer  Apparate 
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namentlich  in  den  Stfidten  die  Einrichtung  solcher  Cabinette  erleichtenj. 
Die  Hauptschwierigkeit  liegt  zun&chst  noch  in  der  Beschaffung  biora- 
chend  zahlreicher  und  geniigend  krftftiger  Rohren.  Da  ihre  Leisttmgea 
und  Lebensdauer  von  sehr  sorgf&ltiger  Ausfiihrung  abhangen,  so  dart 
man  die  Miihe  nicht  scheuen,  notigenfalls  geiibte  Glasblaser  aufza- 
suchen  und  den  grosseren  Lazarethen  zu  iiberweisen. 

Dass  diese  Anschauungen  liber  die  Anwendung  der  X-Strahlen  im 
Kriege  nicht  der  Berechtigung  entbehren,  wird  durch  Erfahrungen  are 
dem  letzten  tiirkisch-griechischen  Feldzug  bewiesen,  wo  dem  Vernehmea 
nach  in  Constantinopel  neben  dem  Operationssaal  eines  grossen  La»- 
rethes  ein  Dunkelraum  mit  Rflntgen-Apparaten  ausgeriistet  war  und 
gute  Dienste  geleistet  hat. 

M.  H.,  in  den  letzten  Jahren  ist,  wie  bekannt,  auch  auf  im 
internationalen  Congressen  von  den  neueren  Schusswaffen  und  von  fhrm 
Alles  vorher  Dagewesene  in  den  Schatten  stellenden,  zerstorenden 
Eigenschaften .  din  Rede  gewesen.  Dabei  ist  wohl  manchmal  die  Frage 
aufgetaucht,  ob  der  SanitStsdienst  diesen  neuen  ihm  gegeniibertreten- 
den,  so  enorm  gesteigerten  Aufgaben  gewachsen  sein  und  wie  er  sw 
lOsen  wird.  Nun,  der  alte  Kampf  zwischen  Angriffswaffe  und  Panze- 
rung,  welcher  immer  abwechselnd  die  Leistungen  der  einen  und  andeni 
gesteigert  hat,  wiederholt  sich  gewissermassen  auch  hier. 

Durch  die  rasche  Einfiihrung  der  neuen  Untersuchungsart  be:  der 
Armee  ist  dem  Sanit&tsdienst  eine  Waffe  gegeben,  mit  der  Ausgeriistet 
er  hoflFen  darf,  auch  den  schweren  Aufgaben  der  Zukunft  wieder  besser 
gewachsen  zu  sein. 

Discussion. 

Dr.  Beresowsky  (Moskau):  Grade  wfirend  des  Griechisch  -  Tur- 
kischen  Krieges  war  die  Radiographic  angewendet.  In  Konstantinopd 
Dr.  Kuther  (Deutsch.  Roter  Kreuz)  hat  ein  Laboratorium  organisirt 
und  wir  alle,  die  Abteilung  des  Russichen  Roten  Kreuzes  und  die  tiirla- 
schen  Aerzte  von  Ildiz-Spital  consultirten  mohrmals  mit  Dr.  Kuther.  fch 
stelle  vor  10  photographische  Abnahmen  von  Dr.  Kuther,  welche  in 
dunkelsten  Fallen  von  „balles  perdues*  die  Aerzte  sich  orientiren  lerntoi. 
Meine  Meinung:  Ich  werde  riiemals  mit  Kriegsmaterial  ohne 
Radiographic  arbeiten. 


Dr.  W.  TiM  &  Dr.  J.  Hagen-Torn  (St.-P6tersbourg). 

Du  secours  p0rt6  aux  blesses  en  GrSce  et  du  role  de  la 
colonne  sanitaire  russe  de  la  Croix  Rouge  pendant  la  der- 

niSre  guerre  GrSco-Turque. 

Le  6  Avril  la  guerre  entre  la  Turquie  et  la  Grftce  fat  declarta;  le 
12  Avril,  d'aprfes  l'ordre  de  Sa  Majesty  l'lmpfiratrice-MSre  fat  formSe 
la  colonne  sanitaire  de  la  Croix  Rouge.  La  colonne  consistait  du  de- 
16gu6-chef,  docteur  en  mfidecine  W.  Til 6,  de  Ta^joint  du  d616gu£-chtf 
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docteur  en  medecine  J.  Hagen-Torn,  de  20  soeurs  de  charite  et  d'un 
infirmier.  La  colonne  etait  pourvue  de  tout  le  necessaire  pour  in- 
staller un  hopital  temporal  re  de  cinquante  lits,  leur  bagages  pesant 
environ  3000  kilos. 

Le  21  Avril,  la  colonne  arriva  sur  le  territoire  grec  &  Korfou  sur 
le  bateau  Corridi,  qui  va  de  Brindisi  a:  Patras.  Par  hazard,  sur  ce 
meme  bateau  se  trouvaient:  1  medecin  et  3  soeurs  de  charite  de  la 
Croix  Rouge  Su6doise,  1  medecin  et  5  soeurs  de  charite  de  la  Croix 
Rouge  Danoise;  il  y  avait  encore  2  medecins  anglais  ayant  cree  une 
colonne  aux  depens  de  la  souscription  faite  par  le  journal  „Daily  Chro- 
nicle", 1  medecin  Hollandais  volontaire  qui  conduisait  une  colonne  de 
volontaires-anglais  partie  dans  Pintention  do  se  battre  4.  cote  des  Ga- 
ribaldiens  et  enfin  un  medecin  grec  d'Alexandrie.  A  Korfou  se  trouvait 
en  attendant  des  instructions  une  colonne  sanitaire  de  la  Croix  Rouge 
allemande,  compos6e  de  2  medecins,  5  soeurs  de  charite  et  2  infirmiers. 
Pendant  ce  temps-ci  on  attendait  de  jour  en  jour  que  la  forteresse  turque 
Prevesa,  fermaut  le  golfe  d'Arta  et  assi6g6e  par  les  grecs,  se  rendit  et  on 
esp6rait  d'un  cote  qu'on  pourrait  alors  faire  venir  des  blesses  par  le 
golfe  d'Arta  &  Korfou,  et  de  Pautre  faire  passer  les  colonnes  sanitaires 
en  Epyre.  Vu  ceci,  la  Croix  Rouge  grecque  nous  pria  de  faire  halte  & 
Korfou,  ce  que  nous  avons  fait,  y  ayant  laiss6  une  partie  de  la  colonne 
tandis  que  les  medecins,  ayant  des  instructions  de  se  rendre  aux  ordres 
de  Sa  Majesty  la  Reine,  continudrent  leur  route  sur  le  meme  bateau 
et  arriverent  par  Patras  k  Athfenes  le  22  Avril.  II  fut  decide  &  AthSnes 
de  garder  la  colonne  sanitaire  russe  dans  la  ville  mfime  d'Athfcnes,  la 
colonne  allemande  devant  etre  transfiSrfio  par  un  vaisseau  grec  &  Volo. 
Sa  Majesty  la  Reine  nous  chargea  d'installer  un  hopital  dans  un  bati- 
ment  tout  neuf,  destine  &  la  future  clinique  chirurgicale.  Le  bfttiment 
est  construit  sur  le  systftme  des  pavilions  et  se  montra  tout-&-fait  sa- 
tisfaisant.  Le  24  Avril  nous  commen^ames  &  nous  installer;  des  vastes 
salles  largement  a6r6es  etaient  arrangees  pour  75  lits,  4  chambres  les 
plus  isol6es  etaient  destinies,  une  pour  les  operations,  Pautre  pour  des 
pansements,  la  troisi&ne  pour  la  preparation  du  materiel  aseptique  et 
antiseptique,  la  dernifcre  enfin  pour  la  pharmacie.  Pour  la  salle  d'ope- 
rations  et  celle  de  pansements,  nous  avons  ordonne  des  tables  de  Rey- 
her  qui  ont  ete  construites  en  2  jours,  des  instruments  ont  6t6  steri- 
lises dans  des  appareils  de  Schimmelbusch  et  les  objets  de  pansement 
dans  Pappareil  de  Turner-Kroupin  (4  vapeur  courante).  Deux  soeurs  de 
charite  furent  chargees  de  preparer  des  objets  de  pansement,  de  s'oc- 
cuper  des  instruments  et  de  la  salle  op6ratoire. 

Le  28  Avril  arriva  le  premier  transport  de  blesses;  il  y  en  avait 
18  tous,  excepte  3,  ont  et6  blesses  six  jours  avant  dans  la  bataille 
de  Pharsal.  Tous  etaient  horriblement  sales,  quelques  uns  seulement 
avaient  des  pansements  relativement  propres,  la  plupart  avait  ete  pans6s 
le  londemain  de  la  bataille  restant  sous  ce  pansement  jusqu'au  moment 
ofii  on  nous  les  pr6senta.  Grace  aux  4  baignoires,  pouvant  etre  rechauf- 
f6es  en  10  minutes,  on  put  baigner  presque  tous  les  blesses,  tous  les 
pansements  furent  renouveies;  on  s'occupa  surtout  a  groupper  les  bles- 
ses et  a  nettoyer  leurs  blessures:  toutes  les  operations,  excepte  celles 
d'urgence,  furent  remises  aux  jours  suivants.  Le  nettoyage  consistait  en 
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ce  que  le  pourtour  des  blessures  fut  lave,  les  poils  furent  rases, 
les  plaies  memes  lavees,  tamponnees  par  la  gaze  iodoform^  ou  \m 
drain6es,  suivant  les  indications,  les  membres  blesses  furent  immo- 
bilises. ArrivSrent  50  nouveaux  blesses,  dont  la  plupart  venait  de  U 
bataille  de  Domoko,  du  8  Mai.  Les  jours  suivants,  arriverent  quelques 
autres;  en  tout  il  y  en  avait*  80  sejournant  &  Phopital  et  225  passes 
par  la  consultation  ambulatoire.  Le  maximum  quotidien  6tait  de  72. 
Une  grande  partie  de  bless6s  arrives  le  8  Mai  etaient  mo  ins  sales  et 
il  parait  qu'ils  avaient  6t6  mieux  soignes  que  les  blesses  du  premier 
transport.  Ceux  la  nous  racontferent  que  ce  sont  les  medecins  anglais 
a  Stylida  et  les  medecins  allemands  a  Agia  Marina  qui  leur  om 
donne  les  premiers  secours;  quelques  blesses  portaient  des  gouttieres 
en  fil  de  fer,  d'autres  des  bandes  platrSes  recommand6es  encore  en 
1854  par  Pirogov,  quelques  uns  enfin  etaient  panste  par  des  echar- 
pes  d'Esmarch. 

Parmi  les  80  malades  mis  a  l'hopital,  il  y  avait  36  avec  une  tem- 
perature elev6e  le  jour  de  leur  entree,  la  plupart  des  blessures  &ant 
infect6es,  mais  les  jours  suivants  la  t°  s'abaissait  chez  un  grand  nombre 
jusqu'a  la  normale. 

Dans  le  traitement  des  blessures  nous  avons  suivi  strictement  la 
m6thodo  conservatrice;  il  va  sans  dire  que  les  principes  de  Pasepsie 
et  de  Pantisepsie  furent  rigoureusement  observes.  Notre  plus  grand  som 
etait  de  tenir  la  blessure  en  propretfi  absolue,  de  faire  le  drainage  aussi 
soigneusement  que  possible,  et  de  donner  a  la  plaie  le  temps  de  se 
cicatriser  sous  l'6charpe.  Or,  nous  avons  employ^  &  quelques  exceptions 
prds,  le  pansement  sec.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  exceptionnels  qifon 
faisait  Pirrigation  avec  la  solution  de  sublim6  &  1  pour  1000.  Ob  re- 
couvrait  la  blessure  par  la  gaze  iodoformee  ou  sublimates,  on 
mettait  dessus  la  lignine  et  Pon  couvrait  le  tout  par  de  la  ouate,  qui 
grace  &  ses  proprietes  physiques  rend  le  pansement  mieux  ajustS  et 
plus  herm6tique,  on  ne  renouvelle  les  pansements  que  dans  6,  8,  10 
jours,  sauf  les  cas  oil  la  t°  s'£levait  ou  les  malades  se  plaignaient 

Souvent  les  blessures  se  fermaient  sous  Pescarre,  quelques  unes 
sous  un  seul  pansement.  Quant  aux  complications  telles  que  le  teta- 
nos,  Ferysipele,  les  phlegmons  cons£cutifs  nous  pouvons  dire  que  nous 
n'en  avons  point  observe. 

L'el6vation  de  la  temperature  pendant  la  duree  du  traitement  des 
plaies  etait  rare,  si  ce  n'est  &  cause  d'une  maladie  intercurrente,  telle 
que  malaria,  gastroenterite,  angine,  etc. 

Le  petit  nombre  de  malades  que  nous  avons  eu  &  soigncr  ne  nous 
permet  pas  de  deduire  le  pourcent  de  la  mortality.  II  y  a  eu  3  de- 
cedes  en  tout.  Deux  d'entre  eux  nous  etaient  arrives  dans  un  etat  de- 
sespere  et  moururent  quelques  jours  aprfcs.  Chez  Pun,  le  cote  droit  du 
thorax  etait  traverse  par  une  balle,  il  a  eu  une  hemoptysie,  des 
symptomes  de  la  pneumonic,  Poedfeme  de  poumons*,  chez  Pautre  il  y  a 
eu  une  fracture  compliquGe  du  femur  avec  une  destruction  etendue  de 
la  peau  et  des  muscles,  c'etait  une  blessure  par  des  eclats  d'obus.  II 
entra  &  l'hopital  avec  les  symptomes  d'une  pyemie,  les  lambeaux  mus- 
culaires  et  eutan6s  furent  sphacelus.  Le  3-eme  blesse,  mort  a  l'hopital, 
avait  une  fracture  compliquee  du  crane  avec  une  depression  des  os  et 
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une  h&norrhagie  considerable  dans  la  substance  meme  du  cerveau.  On 
fit  la  trepanation,  un  mois  apres  le  malade  mourut  d'encSphalite.  Les 
autres  ont  gu£ri  et,  comme  nous  allons  le  voir,  ont  presents  une  marche 
assez  favorable.  Nous  divisons  nos  malades  en  3  categories  concernant, 
la  1-ere,  des  blessfis  par  armcs  &  feu,  la  2  6me  ceux  avec  des  lesions 
traumatiques  ct  la  3-e  ayant  eu  une  maladie  interne. 


I.  Lesions  par  arme  a  feu 

de  la  tetc 7 

da  cou 1 

du  tronc 10 

des  extremity's  supe>ieures. . .  8  (—(-2=10) 

des  extremity  infi&rieures ....  36 


II.  Lgsions  traumatiques 


de  la  t&te 

du  tronc 

des  extre*m.  sup6r 
des  extre*m.  inter. 


1 

1 
2 

5 


total  62  (+2=64) 
III.  Maladie 


en  tout  . .     9 


9  cas. 


Faute  de  temps,  nous  allons  etudier  seulement  les  cas  du  premier 
groupe.  Le  caractdre  des  16sions  par  armes  &  feu  est  mis  en  relief  par 
le  tableau  suivant: 


Les  blessures  des  parties 
molles  sans  lesions  des  os: 

Fractures  compli- 
qu6es: 

Lesions  des  cavitgs: 

Total: 

t6te 

2 
1 
3 

4 

18 

5 

2 

3 

13 

1 

i 
i 

5  fdelapoitrine.  3 
\dePabdomen.  2 
|  du  coude ....  2 

3  <:  dcs  art.  de  la 

;.  i  du  genou ....  3 
\  des  art.  du  pied  2 

7 
1 

10 

10 
36 

cou 

tronc 

extT6mite*s  «mp6- 
cxtrdmitGs  infiS- 

1       28 

23 

|               13 

I          64 

Cette  table  dSmontre^  que  la  localisation  des  blessures  a  6t6  tr6s 
variee,  celles  des  extr6mit6s  inferieures  pr6valaient.  II  est  k  remarquer, 
que  la  moiti6  des  cas  sont  des  blessures  des  parties  molles  comme 
si  les  balles  aient  voulu  6viter  les  os,  on  observait  la  meme  chose  rela- 
tivement  aux  grands  vaisseaux  qui  Staient  SpargnSs.  tela  peut  etre 
illustr6  par  les  observations  X  14,  38  et  8. 

JV?  14.  I/orifice  d'entrfie  de  la  balle  de  2  centimfetros  de  diara&re 
est  sur  la  face  postGrieure  de  la  hanche  au  dessous  du  pli  fessier^  pas 
de  plaie  de  sortie.  Dans  le  triangle  de  Scarpa  au  niveau  de  Pembou- 
chure  de  la  veine  saphene  interne  on  constatait  un  gonflement  dur  du 
volume  d'un  oeuf  de  poule,  cinq  jours  apres  Pentr6e  du  malade,  on  a 
fait  Pincision  sous  la  cocaine  et  on  a  extrait  une  balle  Martini  qui 
logeait  sur  le  processus  falciforme  do  la  fascia  lata  tout  pres  de  la 
veine  saphene  int.,  la  blessure  a  gueri  par  bourgeonnement. 

JV?  38.  Entrfi  le  28  Avril.  L'orifice  d'entr£e  se  trouve  au  dessous 
de  Pomoplate  gauche,  pas  de  plaie  de  sortie;  au  dessous  du  cartilage 
thyroide  et  a  gauche   de   la  ligne  m&Iiane  on  constatait  une  tum£fac 
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tion  de  volume  d'un  oeuf  de  pigeon,  la  deglutition  6tait  libre.  6  jous 
apres  on  a  constate  la  fluctuation.  L'incision  fut  faite  dans  la  directiai 
de  l'art&re  carotide  primitive  et  en  dedans  d'elle,  aprfcs  avoir  coupe 
l'aponevrose  moyenne,  on  est  tomb6  dans  line  cavity  ou  imm&tiaiemett 
sur  le  vaisseau  se  trouvait  une  balle  ronde  de  chrapnel.  Tamponnade 
de  la  cavity,  suture  de  la  plaie,  t°  norm  ale,  gu&ison. 

J*  8.  L'orifice  d'entrGe  de  2  cent,  de  diametre  au  niveau  delafesse 
gauche,  pas  de  plaie  de  sortie.  En  examinant  le  bassin  nous  avons  troarfc 
I'os  iliaque  douloureux,  par  le  rectum  I'os  sacre  intact,  le  malade  se  plaint 
des  douleurs  dans  le  femur  droit.  Pendant  le  panseinent,  cinq  jours  apres, 
on  remarque  une  petite  collection  de  pus:  l'incision  faite,  on  constate. 
que  la  balle  a  passfi  par  la  grande  Schancrure  sciatique;  le  femur  droit 
ne  prfisente  rien  de  patriculier  &  Fexploration,  quoique  le  malade  s'et 
plaint  beaucoup.  Le  4/v  on  remarque  une  tumefaction  peu  etendue  dans 
le  tiers  moyen  du  ffcmur  sur  la  face  anterieure  et  interne  et  on  constaif 
la  presence  d'une  fluctuation  profonde.  Le  5/v  la  fluctuation  profonde 
devient  plus  manifesto,  une  crepitation  gazeuse  apparait,  Popgratioo 
sous  le  chloroforme  fut  decidGe,  on  trouve  tout  pres  de  Pos  et  un  peo 
en  dedans  de  lui  une  cavitg  remplie  de  pus  et  de  gaz,  ladedans  mi 
morceau  de  chemise  et  une  balle  Martini  un  peu  d&forn>6e.  Pendant 
la  durge  de  la  maladie  encore  une  incision  et  extraction  d'un  moreeaa 
de  drap;  guferison.  Les  blessures  des  parties  molles  allaient  en  g&tfral 
Men,  sans  complications  elles  se  couvraient  d'escorses,  le  canal  form* 
par  la  balle  se  remplissait  de  granulations.  Tantot  c'gtait  la  plaie  a 
l'oriftce  d'entrfie  de  la  balle  qui  gugrissait  la  premidre,  tantot  c'ftait  la 
plaie  &  l'orifice  de  sortie.  Ordinairement  Pecorce  tombait  en  laissant 
une  surface  de  2 — 3  cent,  de  diametre  couverte  de  granulations,  qui 
se  cicatrisaient  en  20—25  jours. 

La  marche  des  fractures  compliquees  ttait  aussi  satisfaisante. 
Nous  en  avons  eu  23  cas,  sans  compter  les  13  cas  oil  il  y  avait  ei 
meme  temps  des  blessures  des  cavitfis  que  nous  allons  etudier  plus 
loin.  Dans  tous  ces  cas  on  est  parvenu  non  seulement  &  conserver  les 
membres  blesses,  mais  aussi  a  conserver  leur  fonction.  Les  observations 
J\?  6,  18,  28,  32  mSritent  surtout  notre  attention. 

N»  6  presentait  une  fracture  multiple  compliqu6e  de  la  jambe  droit* 
avec  des  lfeion  6tendues  des  parties  molles  (4  blessures  dechir§es  cor- 
respondantes  aux  fractures)  et  3  blessures  dechirfies  sur  le  dos.  11  etait 
blesse  par  un  Sclat  d'obus  et  un  de  ces  morceaux,  que  nous  avons 
enlevg  8  jours  aprfes  son  entrSe,  se  trouvait  dans  une  cavitfi  profonde 
ramollie  de  pus  au  niveau  de  l'articulation  de  la  sixi&ne  cdte  avec  IV 
pophyse  transverse  de  la  6-eme  vertSbre  dorsale. 

Les  blessures  de  la  jambe  ont  6te  d6brid6es,  drain6es,  tamponn&s, 
mises  dans  un  pansement  antiseptique  et  le  membre  fix6  par  une  bande 
pl&tr6e  enroulee,  que  l'on  changeait  tous  les  7—10  jours.  *;vn  le  ma- 
lade put  etre  transports  dans  un  autre  hopital,  ayant  encore  settlement 
une  petite  plaie  recouverte  de  bourgeons  charnus  sur  la  face  poste- 
rieure  de  la  jambe.  Les  os  fracturfis  se  sont  consolidfe  tout  i  fait  et  le 
malade  pouvait  d6j&  s'appuyer  sur  son  pied  et  marcher. 

JV?  18.  L'orifice  d 'entree  sur  le  dos  &  droite  de  la  colonne  verte- 
brate, l'apophyse  fipineuse  de  la  seconde  vertebre  dorsale  6tait  fraetu- 
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r6e,  la  plaie  de  sortie  au  niveau  de  la  claviculo  gauche  avec  une  frac- 
ture compliquSe  de  celle-ci.  A  ce  qu'il  par  ait,  la  balle  dut  avoir  passer 
sous  Pomoplate  et  fracturer  la  clavicule  apr&s  avoir  glissfi  le  long  de 
la  premiere  cote.  Plusieurs  morceaux  de  la  clavicule  ont  6t6  enlev^s, 
la  t°  restait  tout  le  temps  normal e,  il  se  forma  un  cal  osseux,  la  plaie 
se  ferma  par  bourgeonnement,  le  malade  gufirit,  pouvant  bien  se  ser- 
vir  de  son  bras. 

J\£J\£  28  et  32  prfisentent  des  cas  de  fractures  compliqufies  des 
machoires;  inferieure  chez  le  premier  (dans  ce  cas  on  a  enleve  la  ca- 
psule de  la  balle  Mauser),  infdrieure  droite  et  sup6rieure  gauche  chez 
le  second.  Tous  les  deux  arrivfcrent  dans  un  etat  tr&s  grave,  il  fallait 
changer  les  pansements  tous  les  jours  et  faire  des  irrigations  dans  le 
trajet  de  la  balle,  se  communiquaut  avec  la  cavitfi  de  la  bouche.  Gue- 
rison  complete  dans  les  2  cas. 

Blessures  des  cavites.  —  Parmi  les  3  malades  avec  des  plaies 
p6n6trantes  de  la  pl&vre  et  des  poumons,  un  mourut  (nous  l'avons  decrit 
l»lus  haut),  les  deux  autres  avaient  une  pleurfisie  avec  6panchement  qui 
s'est  r6sorb6  et  les  malades  gu&irent.  Deux  cas  de  plaies  p&ietrantes 
de  la  cavitS  abdominale  ont  aussi  gufiri.  Chez  Tun  d'eux  (J£  4),  la 
balle  entra  k  gauche  de  la  colonne  vertebrale  tout  prfcs  et  au-dessus  de 
la  symphyse  sacro-iliaque,  glissa  sur  la  crete  iliaque,  sortit  en  avant, 
du  cot6  gauche  du  ventre,  au  niveau  de  Pombilic;  la  plaie  de  Pabdo- 
men  couverte  d'une  escarre,  une  pfiritonite  circonscrite  tout  autour  de 
Torifice  de  sortie  de  la  balle,  ictdre,  constipation,  retention  d'urine 
(celle-ci  ne  contenait  pas  de  sang).  Ges  symptomes  disparurent  petit  & 
petit,  la  plaie  du  ventre  se  cicatrisa  au  19-eme  jour,  la  plaie  du  dos  se 
transforma  en  fistule  par  lequel  on  put  sentir  la  crete  iliaque  denud6e, 
mais  la  fistule  elle  meme  se  ferma  petite-petit  et  le  malade  guerit. 

Dans  Tautre  observation,  l'orifice  d'entrfie  se  trouvait  au  dessus  et 
en  dedans  de  l'gpine  iliaque  anterieure  et  supfirieure;  celui  de  sortie  & 
deux  travers  de  doigts  au  dessous  de  la  crete  iliaque,  s£par6e  comple- 
tement  du  corps  de  Fos. 

La  plaie  du  ventre  guSrit  rapidement  sous  Pescarre,  tandis  que 
la  plaie  du  dos  ne  se  fermait  pas  pendant  longtemps;  ce  n'est  que  plus 
tard  que  la  fracture  de  la  crete  se  consolida,  la  fistule  se  ferma  et  le 
malade  quitta  1'hopital  le  */vii  guGri. 

La  marche  des  blessures  p6n6trantes  des  articulations  du  pied 
n'6tait  pas  aussi  favorable  (JV?  21).  Blessure  de  Particulation  astragalo- 
calcanfienne  avec  infection,  se  compliqua  encore  d'une  tendo-vaginite  pu- 
rulente  du  m.  long,  peronier  lateral  et  de  la  suppuration  dos  petites^ 
articulations  du  pied;  malgr6  plusieurs  tentatives  de  conserver  le  membre' 
en  faisant  des  incisions  profondes  on  a  finit  par  faire  une  amputation 
du  pied,  au  tiers  inferieur  de  la  jambe,  le  malade  guferit. 

Dans  l'autre  observation  (J\i?  29),  blessure  de  Particulation  cuboido- 
mgtatarsienne  avec  infection  de  la  plaie;  on  r6ussit  a  conserver  le  pied 
par  une  resection  de  la  base  du  5-Smc  metatarsien  et  de  Pos  cuboi'de, 
la  contre-ouverture  et  le  drainage.  Les  blessures  par  armes  &  feu  du 
cdude  finirent  toutes  les  deux  par  la  guerison  avec  conservation  complete 
de  la  fonction.  Aussi  bien  que  les  pr6c6dents  et  de  meme  sans  compli- 
cations allaient  les  cas  de  blessure  du  genou.  L'observation  suivante 
offire  quelque  int6ret. 
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Ms  38.  La  balle  entra  dans  Particulation  du  genou  par  le  milieu 
de  la  rotule  en  la  fracturant  en  plusieurs  pieces  et  arreta.  L'abo- 
lition  complete  de  la  fonction,  douleurs,  gonflement  inflammatoire  ds 
genou.  Ce  n'est  que  le  10-ejour,  que  la  temp,  devint  normale,  la  bande 
immobilisante  fut  enlev6e,  le  13-e  jour,  en  examinant  Particulatioo 
malade,  on  a  pu  deviner  la  balle  dans  la  partie  inferieure  et  extern 
de  Particulation,  1'orifice  d'entree  s'etant  d6j&  ferm6e,  Parthrotomie  suivk 
de  Pextraction  (Tune  balle  ronde  de  chrapnel.  La  capsule  articulai* 
fut  fermge  par  5,  la  peau  par  8  sutures  au  fil  de  soie.  La  blesssre 
guerit  par  premiere  intention,  la  rotule  se  consolida,  le  ma  lade  sortit 
avec  la  restitution  complete  des  mouvements  du  genou. 

En  somme  34  operations  etaient  faites. 

Le  3/vn  Phopital  temporaire  de  la  colonne  sanitaire  de  la  croa 
Rouge  russe  &  Athfcnes  fat  ferm6,  11  blesses  restant  encore,  etaient 
presque  retablis,  ou  n'avaient  plus  besoin  que  du  traitement  consecutif. 
On  les  transport  a  aux  hopitaux  grecs. 

Le  rapport  ci-present  montre  que  notre  intervention  active  n'a  pas 
ete  considerable,  pourtant  certaines  blossures  pr6sentaient  quelques 
particularity  int6ressantes  et  on  ne  peut  pas  dire  que  les  resultats 
soient  peu  favorables. 

Nos  observations  6tant  peu  nomb reuses,  nous  ne  nous  permettans 
pas  de  faire  de  larges  conclusions,  ni  de  deduire  de  statistique  non 
plus.  Le  pourcentage  banal  dans  ce  cas  ne  donne  qu'une  idee  feusse. 
Les  seules  conclusions,  pas  nouvelles  en  verite,  mais  avec  chaque  noa- 
velle  preuve  de  plus  en  plus  indiscutables,  les  seules  conclusions,  di- 
sons  nous,  bas6es  d'un  cote  sur  nos  propres  observations,  de  Pautre  sot 
les  impressions  revues  pendant  les  visites  des  autres  hopitaux  d'Atheoes 
peuvent  etre  r6suroees  de  la  manifere  suivante: 

1°  C'est  sur  le  premier  pansement  qu'est  bas6e  la  marche  ult£- 
rieure  d'une  plaie  par  armes  &  feu. 

2°  II  ne  faut  pas  se  depecher  de  faire  Pcstraction  de  la  balle. 

3°  Les  blessures  par  armes  &  feu  permettent  de  poser  un  pronnctfc 
plus  favorable  lorsqu'  elles  sont  traitees  par  la  metode  conservative. 

4°  Les  operations  atypiques  doivent  etre  prefer6es  aux  operations 
ty  piques. 

5°  En  tete  de  principes  dirigeant  le  traitement  des  plaies  par  ar- 
mes k  feu  doit  etre  place  celui  qui  enseigne  qu'il  faut  irriter  la  plaie 
le  moins  possible  et  de  1&, 

6°  On  doit  insister  sur  un  pansement  durable  pendant  la  guem 
m  encore  plus  que  daris  le  temps  de  paix. 

7°  Nous  devons  remarquer  encore  en  terminant  qu'il  est  necessaire 
et  toujours  possible  d'avoir  une  salle  &  pansements  speciale  roeme  dans 
les  hopitaux  temporaires  pour  eviter  les  changements  des  pansements 
au  lit  du  nialade. 

8°  Les  cas  des  blessures  par  la  balle  Martini  que  nous  avons  eo 
Poccasion  d'observer  pr6sentaient  des  blessures  favorables. 

Les  observations  decrites  ont  gagn6  &  nos  yeux  apres  notre  visite 
dans  des  hopitaux  d'Athdnes  et  de  Pyr6e  parce  que  dans  chaque  M- 
pital  on  rencontrait  des  types  de  blessures  analogues  et  meme  le  rap- 
port du  nombre  des  cas  graves  aux  cas  16gers  6tait  semblable,  p.  e. 
dans  un  hopital  de  60  —  70  lits  on  trouvait  un  ou  deux  cas  de  frac- 
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tures  des  machoires,  3  cas  de  plaies  penetrantes  des  poumons,  5— 6  cas 

do  fractures  compliqu6es  des  os  longs,  plusieurs  cas  des  blessures  d'arti- 

culations,  un  nombre  predominant  de  blessures  des  extremity  inferieures 

et   surtout   de    blessures    dos  parties   molles.   Or,  le  materiel  decrit 

peut  etre  considere,  comme  un  exemple  de  blessures  types  de  la  guerre 

Greco-Turque.  Quelques   hopitaux  difiKraient  en   ce  qu?on   y  trouvait 

quelques  cas  de  tfetanos,  d'^rysipele,  de  pyaemie,  mais  en  g6n6ral  les 

cas  ^infections  chirurgi<ales  6taient  rares   et  les  blessures,  meme  les 

plus  graves  avaient  une  bonne  issue.  Dans  diffi&rents  hopitaux  nous  avons 

eu  k  peu  prds  15  cas  de  blessures  de  poumons  plus  de  20  cas  de  16- 

sions  des  grandes  articulations  tout  en  convalescence.  II  y  a  bonne  rai- 

son  d'admettre,  que  les  cas  les  plus  graves  restaient  aux  champs  de 

bataille,  que  la  marche  des  blessures  par  h  balle  Martini  est  assez 

favorable,  mais  il  faut  noter  la  possibilite  de  Pinfluence  du   climat  et 

de  la  saison  chaude  et  sfcche.  Malheureusement  nous  n'avons  pas  encore 

re$u  de  chiffres  promis  par  les  m6decins  grecs,  c'est  pourquoi  nous  nous 

sommes  born6s  k  donner  des  impressions  personelles  que  nous  ont  laissfe 

les  hopitaux  d'AthSnes  et  des  chiffres  approximatifs.  L'arm^e  grecque  avait 

en  tout  2500  blessfe   et  a  ce  qu'on   dit,    1500  tu6s.    La  plupart  des 

blessfes  Gtaient  transports  k  Atbenes,  ou  ils  Staient  distribute  dans  9 

hopitaux,    les   autres  k  Pyrfee,   ou  il  n'y   avait  que   2   hopitaux  et  k 

Patras,  1.  Avant  de   d6crire  les  hopitaux  il  faut  dire   comment  6tait 

organist   ou   pluldt   comment   a  6t6  pratique   le   secours  aux  blesses 

L'initiative  particuli&re  y  jouait  le  role  principal.  Sa  Majesty  la  Reine 

Olga  montrait   Pexemple   d'abnegation  en  soins  pour  les  blesses.  Les 

dames  de   la   haute   soci6t6  n'Spargnaient  ni  moyens,   ni  forces  pour 

soulager  les  souffrants.   Elles  travail-  laient  dans  des  hopitaux  comme 

des  soeurs  de  charitS. 

Tout  k  fait  au  comencement  il  se  forma  un  cercle:  „  Union  de  fem- 
mes  grecques*  qui  fonderent  huit  jours  avant  le  commencement  de  la 
guerre  un  hopital  k  50  lits  k  Volo.  Quamd  les  grecs  quitter ent  Volo, 
elles  partirent  les  dernteres  avec  leurs  malades  pour  Pyree.  En  plus 
elles  fonderent  un  hdpital  k  Ath&nes,  et  envoy^rent  2  ambulances,  1  a 
Vonitza  (en  Epire),  l'autre  k  Lamia  en  Thessalie.  Les  particuliers  ar- 
rangerent  aussi  des  bateaux  spfeciaux  pour  le  transport  des  blessfes,  ces 
bateaux  munis  de  mfedecins,  d'objets  de  pansements  et  de  pharmacie, 
faisaient  le  tour  de  Volo,  Stylida,  Aggia  Marina  et  Sawerda  (en  Epire) 
oil  l'on  prenait  les  blessfes  des  ambulances  de  Vonitza  et  de  Karawas- 
sara.  Le  secours  international  consistait  en  ce  que  sauf  les  colonnes 
sanitaires  d6ji  noromSes,  envoy 6es  par  la  Croix  Rouge  de  la  Russie,  de 
TAllemagne,  duDanemark,  de  la  Su&de,  le  groupe  de  4  medecins  et  15 
soeurs  de  charity  anglaises,  arrivdrent  encore  une  colonne  composSe  d'un 
mfedecin  et  2  soeurs  de  charitfe  de  la  Croix  Rouge  Finlandaise  et  plu- 
sieurs mSdecins  volontaires:  2  de  Finlande,  2  de  la  Su£de,  1  de  l'Ame- 
rique  et  1  de  la  Suisse.  Plusieurs  d'entre  eux  ne  trouvSrent  pas  d'oc- 
cupations  ou  ne  travaillerent  que  peu  de  temps.  La  Croix  Rouge  Grec- 
que s'&ait  engagSe  surtout  d'installer  des  hopitaux  k  Larissa  et  a  Phar- 
sale,  qui  bientot  furent  prises  par  les  turcs.  Elle  avait  de  plus  arrangg 
un  hopital  k  Ath&nes  et  une  ambulance  d6j4  nommfee  a  Karawassara, 
plusieurs  hdpitaux  furent  fournis  de  tentes. 

XII  Congr&s  lnternat.  de  Medecine  &  Moscon.  Section  X.  10 
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Le  r§cit  donn6  montre  que  le  secours  international  dans  la  guem 
passee  6tait  bien  gen§reux.  Les  relations  entre  Padministration  n^iko- 
militaire  netaient  pas  bien  determinees,  pourtant  les  uns  ne  genaiait 
pas  les  autres. 

L'harmonie  du  travail  6tait  acquise  grace  h  ^intervention  et  l'initia- 
tive  sincere  de  sa  Majesty  la  Reine. 

L'influence  bienfaisante  de  ce  secours  commen§ait  des  le  moment 
ou  le  blesse  arrivait  a  Pambulance  ou  k  Phdpital,  tandis  que  josqueti 
son  sort  6tait  des  plus  d6plorables.  D'apres  les  r6cits  des  blesses  ilny 
avait  presque  pas  de  secours  aux  champs  de  bataille  et  les  blessfe  se 
pansaient  eux-memes  ou  Tun  pansait  Pautre.  Malgr6  Pexistence  <fm 
corps  special  des  infirmiers,  dans  Parm6e  grecque  (nosokomi)  ceuwi 
netaient  jamais  sur  place  et  se  montrferent  ainsi  tout  a  fait  imitiles. 
Les  bless6s  qui  avaient  encore  de  la  force,  venaient  seuls,  d'autre* 
fiirent  transports  par  leurs  camarades,  d'autres  encore  furent  toes  par 
les  turcs.  Meme  k  Athenes  le  transport  des  malades  de  la  gare  aux 
h6pitaux  fetait  mal  organist:  on  les  transportait  dans  des  voitures  &  lo- 
cation qui  manquaient  sou  vent.  Quant  aux  hopitaux  d'Ath&nes,  ils  etaiem 
excepte  Phdpital  civil,  Phdpital  militaire  Varvakion  et  Areteion  tous 
arranges  aux  frais  de  sa  Majesty  et  des  personnes  particuli&res  et  oo: 
et6  installs  dans  les  maisons  particulieres  et  publiques.  Ceux-cimoD- 
traient  meme  quelque  luxe,  les  deux  premiers  faisaient  une  impres 
sion  desagrgable  k  cause  de  leurs  couloires  sombres  et  paraissaient 
malpropres.  Une  etrange  impression  fit  la  mfithode  employee  par  te 
medecins  grecs  de  changer  les  pansements  au  lit  et  de  les  changer  sou- 
vent,  meme  tous  les  jours,  pourtant  il  faut  dire  que  mfrne  dans  te 
h6pitaux  arranges  moins  bien,  les  blessures  avaient  une  bonne  issue  e; 
le  pourcent  de  mortality  Stait  trfes  minime.  Pendant  toute  la  guerre  il 
n'y  avait  plus  que  dix  cas  de  tetanos  et  l'6rysip61e  ne  paraissait  que 
dans  des  cas  sporadiques.  Comme  objets  de  pansement  on  employait  la 
gaze  iodoform&e  ou  celle  au  sublim6  et  de  la  ouatte,  quant  k  la  lignine 
on  ne  s'en  servait  que  dans  2  hopitaux  sans  compter  le  notre.  D& 
inventions  modernes,  on  employait  Pappareil  de  Rontgen  chez  les 
anglais,  on  employait  aussi  dans  quelque  cas  le  serum  de  Marmorek; 
les  pavilions  danois,  que  nous  avions  d6ji  vus  k  Pexposition  de  Xijni- 
Novgorod,  se  montr^rent  peu  pratiques. 


Dr.  Beresowsky  (Moscou). 

Mode  de  pansement  primaire  pour  les  blessures  a  balle. 

(D'apres  la  guerre  gr£co-turque  de  Ttnnee  1897). 

L'auteur  profita  des  materiaux  pr<5sent6s  k  PAdministration  princi- 
pale  de  la  Croix  Rouge  k  Petersbourg,  par  un  medecin  de  la  colonne 
de  la  Croix  Rouge  russe,  S.  P.  Pichnov. 

Materiaux. 

A.  Le  personnel:  chef  de  la  colonne,  capitaine  Djunkowsky. 
Medecins:  Lang,  Pichnov,  Beresowsky,  Alexinsky,  Spas>o- 
coucotsky. 
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1  etudiant,  10  soeurs  et  3  soldats  sanitaires. 

B.  Le  lieu  et  le  temps:  mai  &  Farsala,  dans  un  hopital  independant^ 
juillet — Constantinople,  &  Phopital  Ildiz,  dans  un  baraque  4  100  lits, 

<issign6  aux  soins  independants  de  la  colonne  russe. 

C.  Statistique. 

I.  Farsala. 

Pansements,  operations  pressantes,  extrait  des  balles,  hSmostase 
les  pansements  de  gypse,  ont  6taient  fait  4  plus  de  300  blossSs.  Aban- 
donnes  pour  le  traitement  continuel  dans  Fhopital  russe  4  Farsala— 38 
blessfis.  Les  autres,  transports  4  Larissa,  ont  subit  pendant  le  traitement 
19  graves  operations,  dont  3  6taient  trepanation  du  crane  et  deux 
imputations. 

De  38  malades  il  y  eut  6  morts.  Parmi  eux: 

3  plaies  de  cerveau, 
1  plaie  de  poumon, 
1  plaie  de  tbie, 

I  tStanos. 

32— transports  4  Constantinople. 

II.  Constantinople. 

107  blesses  ont  6t6  trails  sur  100  lits. 

II  y  avait  d'opGrations  graves 43 

Rgsultats: 

R6tablis 57 

Reconvalescents i 42 

Sans  changement « 4 

Empire* 1 

RSsultat  inconnu 1 

Morts 2 

De  tous  les  malades  4  Farsala  et  4  Constantinople— 145  il  n'y 
eut  que  8  morts,  ce  que  fait  5V2°/f 

D.  Modedepansement.  La  sterilisation  des  matGriaux  pour  le  pan- 
sement par  la  vapeur  fluide  4  100°.  Pour  lesplaies  infectionnfees,  nous  avons 
employs  une  solution  4  10%  d'ichtyol  ou  une  solution  4  5°/«  de  zinc  chlorure. 

Nous  n'avons  pris  avec  nous  ni  iodoforme,  ni  acide  carbolique  et 
nous  avons  employes  le  sublime  corrosif  et  le  tricresole,  que  pour 
laver  les  mains  et  tr&s  rarement  pour   nettoyer  les  plaies  suppurSes. 

R6sum6. 

1°  Avec  ce  mode  de  traitement,  nous  avons  eu  un  %  *r^s  Pe^ 
<ie  mortality,  malgrS  les  conditions  difficiles  des  travaux  de  notre  co- 
lonne, pendant  la  guerre. 

2°  Uasepsie  presque  absolue  a  6t6  adopt6e  par  potre  colonne  pour 
/-*  premiere  fois  pendant  la  guerre. 

3°  Vindication  pour  Pamputation  a  et6  amoindrie  au  possible— nous 
n'avons  amput6  que  2  fois-— un  cas  au  commencement  de  la  gangrene 
gazeuse  et  un  cas  de  concassation. 

4°  II  s'agit  d'inventer  le  type  de  stfirilisateur  pour  la  vapeur 
fluide  de  portability  la  plus  possible,  par  ce  que  des  aujourd'hui,  nous 
devons  appliquer  largement  Pasepsie,  sur  le  champs  de  bataille. 

10* 
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5°  Le  meilleur  ot  le  plus  simple  type  de  pansement  primaire  des 
blessures  k  balle  est  celui-ci: 

a)  Le  nettoyage  des  alentours  de  la  blessure  par  le  rasemeat 
avec  le  savon  vert  de  la  potasse. 

b)  Le  lavement  avec  l'esprit  de  vin  et  avec  Tether. 

c)  Former  la  plaie  iramfediatement  avec  un  morceau  de  ouate  hygros- 
copique  imbibSe  de  collodium.  Le  pansement  a  cet  avantage,  qu'il  s'ac- 
complit  tr6s  vite,  qu'il  est  durable  (ce  qui  est  tres  grave  pour  le 
transport  des  blessfe),  et  qu'il  est  tr&s  hermetique. 

Apres  2  ou  3  jours,  quand  Pintansit6  du  travail  s'amoindrit  oq 
pourra  le  changer  par  un  pansement  aseptique  ordinaire. 

Discussion. 

Dr.  Strube  (Karlsruhe):  Bei  aller  Anerkennung  der  durch  die 
Asepsis  erreichten  Behandlungsresultato  glaube  ich  doch  die  Frage  nod 
als  eine  offene  bezeichnen  zu  miissen,  ob  fur  das  Feld  ausschliesslich 
die  aseptische  Behandlungsmethode  eingefuhrt  werden  soil.  Ich  beziebe 
mich  dabei  auf  die  neuste  Publication  von  Mikulicz. 

Es  empfiehlt  sich  vorlftufig  noch  die  Sanitatsformationen  mit  and 
material  antiseptischen  UtensiBenapparat  auszustellen,  ausserdem  aber 
einen  zuverlassigen  und  gut  transportablen  Sterilisations-Apparat  mit- 
zunehmen,  damit,  sobald  es  die  Verh&ltnisse  gestatten,  bei  der  Wund- 
behandlung  das  rein  aseptiche  Verfahren  eingeschlagen  werden  km 


Dr.  Telde  (Berlin). 

Kriegschirurgische  Erfahrungen  aus  dem  tiirkisch-griechi 

schen  Feldzuge  1897. 

Das  Interesse  an  den  kriegschirurgischen  Er&hrungen,  welche  ge- 
genwfirtig  gesammelt  werden,  erstreckt  sich  im  Wesentlichen  auf  2 
Punkte,  erstens  auf  die  Frage  nach  dem  Kaliber  der  zur  Verwendua? 
gekommenen  Handfeuerwaffen  und  der  Beschaffenheit  der  Gesdiosse* 
zweitens  nach  den  Grundsatzen  der  Behandlimg  und  der  Art  der  Yer- 
bSnde.  Hinsichtlich  des  ersten  Punktes  haben  wir  neue  Beobachtun- 
gen,  insbesondere  solche  liber  kleinkalibrige  Gewehre  mit  Mantelge- 
bchossen,  nicht  zu  verzeichnen.  Zunachst  boten  die  behandelten  Vff- 
letzungen  nicht  das  Bild  derjemgen,  welche  durch  kleinkalibrige  Ge- 
schosse  erzeugt  zu  werden  pflegen,  dann  konnten  wir  aber  auch  dim* 
nachtrSgliche  zuverlSssige  Erkundigungen  feststellen,  dass  wahrend  des 
ganzen  Feldzuges,  weder  auf  griechischer  noch  auf  tiirkischer  Seite 
kleinkalibrige  Gewehre  benutzt  worden  sind.  Die  Griechen  hatten  Gras- 
Gewehre  von  11  mm.,  die  Tiirken  grosstenteils  Henry -Martini-Ge- 
wehre  von  11  mm.,  bei  einer  Brigade  9,5  mm.  Mauser-Magazin-Ge- 
wehre  und  bei  einzelnen  irreguiaren  Truppen  erbeutete  griechiscbe 
Gras-Gewehre,  sammtlich  mit  Hartbleigeschossen  ohne  Mantel.  We- 
sentliehe  Unterschiede  in  der  Art  der  durch  diese  verschiedenen  Feu- 
erwaffen  hervorgerufenen  Verletzungen  vermochten  wir  nicht  ksto- 
stellen. 
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Im  Gegensatz  hierzu  hatten  wir  aber  Gelegenheit,  Erfahrungen 
-dariiber  zu  sammeln,  wie  sich  die  chirurgische  Thatigkeit  auf  einem 
grossen  Verbandplatze  gestaltet  und  wie  sich  unsere  Verbandmethoden 
bewahrt  haben.  Zuvor  sind  jedoch  die  eigenartigen  VerhSltnisse  kurz 
<larzustcllen,  unter  denen  wir  unsere  Thatigkeit  ausQbten. 

Das  Central-  Comitfi  der  deutschen  Vereine  vom  rothen  Kreuz 
hatte  ein  vollstandig  ausgestattetes  Lazareth  von  100  Betten  unter 
Leitung  des  Oberstabsarztes  Dr.  Korsch  nach  Griechenland  geschickt, 
welchem  ich  als  zweiter  Arzt  angehorte.  Das  Pflegepersonal  bestand 
aus  6  Schwestern  und  2  Lazarethgehiilfen.  Das  Lazareth  wurde  unter 
schwierigen  Verhaltnissen  in  Hagia  Marina  am  lamischen  Meerbusen 
eingerichtet;  es  stand  zunachst  nur  ein  kleines  HSuschen  fiir  das  Per- 
gonal, ein  Dorfwirtshaus  als  Operations-  und  Vorratsraum  und  ein 
Brunnen  zur  Verfugung,  wahrend  alles  andere  aus  den  mitgebrachten 
Oerftten  erst  hergerichtet  werden  musste.  Fiir  die  Verwundeten  wur- 
den  Zelte  aufgestellt,  von  denen  die  griechischen  Sanitatsbehorden  ei- 
nen  Teil  lieferten.  Unsere  Verbindung  mit  den  Schlachtfeldern  be- 
stand in  etwa  12  km  Eisenbahn  bis  Lamia,  von  da  ab  Landweg,  und 
zwar  bis  Dhomokos  etwa  25  km  bis  zu  Phourka-Passetwa  15  km  und 
bis  Taratsa  etwa  5  km. 

Wir  erhielten  die  meisten  Verwuudeten  innerhalb  24  Stunden 
nach  der  Verletzung,  mussten  sie  aber  zum  grtjssten  Teil,  damit  sic 
nicht  den  nachruckenden  Tiirken  in  die  H&nde  fielen,  nach  kurzer  Zeit 
auf  dem  Seewege  nach  Athen  bezw.  Chalkis  cvacuiren.  Da  die  Griechen 
fast  ihr  ganzes  Sanitatsmaterial  in  Larissa  und  Volo  eingebiisst  hatten, 
so  war  ein  Teil  der  Verwundeten  unverbunden,  der  grossere  Teil  nur 
mit  ftusserst  primitiven  Notverb&nden  versehen,  wie  man  sie  etwa  mit 
Iliilfe  von  VerbandpSckchen  —  die  iibrigens  die  griechischen  Solda- 
ten  nicht  bei  sich  trugen— herstellen  kann.  Insbesondere  waren  gebro- 
chene  Glieder  entweder  iiberhaupt  nicht  geschieqt  oder  aber  durch 
^chlechtgepolsterte  und  viel  zu  kurze  Lattenstiicke  gestutzt.  Zweck- 
mSssige  SchienenverbSnde— mittels  Bonnet'scher  Drahthose— erinnere 
ich  mich  von  etwa  700  Verwundeten,  welche  Hagia  Marina  passirten, 
nur  bei  2  Personen,  darunter  einem  bekannten  Garibaldianer-Fiihrer, 
gesehen  zu  haben. 

Unter  solchen  Verhaltnissen  stellten  wir  in  der  zweiten  Halite  des 
Feldzuges  auf  dem  thessalischen  Kriegsschauplatze  das  einzige  Laza- 
ret dar,  welches  in  der  Lage  war,  den  griechischen  Verwundeten  die 
so  ntftige  erste  Hulfe  griindlich  zu  bringen.  Diese  alien  zu  Teil  werden 
zu  lassen  waren  wir  nach  der  Schlacht  bei  Dhomokos  leider  nicht  im 
Stande,  weil  einerseits  die  ZugSnge  zu  zahlrich,  andereseits  die  Evakua- 
tionen  mit  RUcksicht  auf  die  noch  zu  erwartenden  Verwundeten  zu 
rasch  erforderlich  waren. 

Die  Grunds&tze,  nach  denen  wir  bei  der  Versorgung  der  Verwun- 
deten verfiihren ,  und  welche  sich  im  Wesentlichen  mit  denjenigen 
decken,  die  E.  v.  Bergmann  in  seiner  letzten  Verttffentlichung  iiber 
diesen  Gegenstand1)  auffiihrt,  waren  kurz  folgende: 

!)  Festschrift  zur  hucdertj&hrigen  Stiftungsfeier  des  Friedrich-Wiihelms-Insti- 
tuts.  Seite  8. 
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1.  Die  Wunde  selbst  wurde  nicht  beriihrt,  operative  Bngrifc 
nach  Moglichkeit  vermieden. 

2.  Die  Umgebung  der  Wunde  wurde  vorsichtig  gereinigt  nod 
desinfizirt. 

3.  Der  Wundverband  wurde  mit  Jodoformgaze  in  der  tieferea 
Schicht,  dariiber  mit  einfacher,  nicht  impragnirter  Gaze  als  Dauerver- 
band  angelegt. 

4.  Bei  alien  Knochen-  und  Gelenkverletzungen  an  den  GHed- 
massen  wurde  ein  fixirender  Verband  angelegt,  und  zwar  in  der 
Regel  mit  Schienen,  welche  aus  mehreren  Lagen  von  Gipsbinden  her- 
gestellt  waren. 

5.  Um  ein  recht  rasches  Arbeiten  zu  erreichen,  wurde 

a.  bei  VerbSnden  von  der  Narkose  in  der  Regel  Abstand  ge- 
nommen, 

b.  der  Verband  stets  in  moglichst  schematischer  Weise  aa- 
gelegt. 

Unter  den  Operationen,  welche  auf  grossen  Verbandplatzen  aus- 
gefuhrt  werden  miissen,  sind  allgemein  anerkannt  die  Eingriffe  zur 
endgiiltigen,  Blutstillung,  der  Luftrohrenschnitt  bei  Erstickungsgefek 
und  die  Amputation  bei  hochgradiger  Zerschmetterung  oder  Abreissung 
eines  ganzen  Gliedes.  Bei  keinem  unserer  Verwundeten  bedurfte  es 
solchen  Eingriffes,  sodass  ich  die  Notwendigkeit  dieser  Operational 
fur  eine  ziemlich  seltene  halte.  Strittig  ist  die  Frage,  ob  man  bei 
Bauchwunden  die  Laparotomie  machen  soil.  Ltihe1)  bejaht  dieselbe 
unter  der  Voraussetzung,  das  erstens  die  Moglichkeit  vorhanden  sel 
strikte  Antiseptik  zu  tiben,  und  zweitens  soviel  Zeit  fur  einen  Ver- 
wundeten zur  Verfiigung  stehe,  als  zu  einem  Bauchschnitt  erforderikh 
ist.  Nach  meinen  &fahrungen  sind  dies  fiir  den  Fall  der  Dannnaht 
einschliesslich  Vorbereitungen  mindestens  2  Stunden.  Von  diesen  Vor- 
aussetzungen  war,  ^obwol  unserer  Ausstattung  vollstandiger  war  als 
es  sonst  bei  Feldsanit&tsformationen  moglich  ist,  weder  die  eine  noch 
die  andere  erfullt,  und  ich  muss  befiirchten,  dass  dies  auch  bei  kunt 
tigen  Gelegenheiten  der  Fall  sein  wird.  Wir  haben  daher  die  Lapara- 
tomie  bei  Bauchschiissen  nicht  ausgefuhrt.  Ich  mochte  hervorheben, 
dass  bei  etwa  300  grdsstenteils  Schwer verwundeten,  welche  in  unsere 
Behandlung  kamen,  in  keinem  Falle  eine  primftre  Operation  ange- 
zeigt  war. 

Dariiber,  dass  eine  frische  Schusswunde  mdglichst  iiberhaupt  mcht 
zu  beriihren  sei,  herrscht  jetzt  wohl  allgemein  Uebereinstimmung;  an- 
ders  verhalt  es  sich  aber  mit  der  Frage,  ob  die  Umgebung  der  Wunde 
zu  desinfiziren  sei.  von  Bergmann  *)  ftussert  sich  dariiber  folgendw- 
massen : 

„Mit  Waschen  und  Reimgen  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung 
wiirde  ich  mich  auf  einem  Verbandplatze  nicht  aufhalten". 

Fiir  unsere  Verwundeten  zunachst  ware  dies  m.  E.'  nicht  ricbtig 
gewesen.  Die  Leute  trugen  unter  ihrer  Uniform  ausnahmslos  3  bis  4 
Lagen  Unterzeug,  das  die  Spuren  eines  Wechsels  iiberhaupt  nicht  »- 
kennen  liess;  die  meisten  hatten  seit  2  Monaten  unter  freiem  Himmel 

*)  Vorlesungcn  flber  Kriegschirgurgie,  Berlin  1896,  Seite  122. 
2)  A.  a.    0.  Seite  10. 
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gehaust,  zeitweise  in  Gegenden,  in  denen  so  grosser  Wassermangel 
herrschte,  dass  an  korperliche  Reinigung  nicht  zu  denken  war.  Die 
verwundeten  Glieder  waren  mit  geronnenem  Blut  beschmutzt,  welches 
schon  wenige  Stunden  nach  der  Verwundung^  da  es  von  dem  Schweiss 
der  Leute  feucht  gehalten  wurde,  in  Zersetzung  iiberging.  Eine  der- 
artige  Wundumgebung  muss  selbstverst&ndlich  gereinigt  werden,  und 
unter  diesen  Verh&ltnissen  wiirde  Herr  von  Bergmann  gewiss  selbst 
der  Letete  sein,  der  es  unterliesse.  Aber  auch  bei  Schusswunden, 
welche  unmittelbar  nach  dor  Entstehung  und  bei  kftrperlich  reinen 
Menschen  in  arztliche  Behandlung  kommen,  mOchte  ich  von  der  De- 
sinfektion  der  Umgebung  um  deswillen  nicht  absehen,  weil  ich  darin 
eine  erhohte  Garantie  dafiir  erblicke,  dass  der  anzulegende  Dauerver- 
band  auch  thatsachlich  langero  Zeit  hindurch  liegen  bleibcn  kann. 
VVir  bewirkten  die  Reinigung  regelmassig  durch  Abwaschen  mit  Seife 
und  Biirste,  Rasiren,  Trocknen,  Abtupfen  mit  Alkohol  und  vorsichtiges 
Abreiben  mit  SublimatlSsung.  Den  Hauptwert  lege  ich  auf  das  Rasie- 
ren,  weil  dasselbe  sehr  viele  Unreinlichkeiten  von  der  Haut  wegnimmt, 
ohne  die  Wunde  zu  reizen.  Vor  dem  beliebten  energischen  Reiben  der 
Haut  mit  harten  Wurzelbiirsten  mdchte  ich  bei  Schusswunden  drin- 
gend  warnen,  weil  es  nicht  griindlich  reinigt,  die  gequetschten  Teile 
noch  mehr  reizt  und  so  den  Verwundeten  ganz  unnothiger  Weise  neue 
Schmerzen  verursacht. 

Von  impragnirten  Verbandstoffen  haben  wir  nur  Jodoformgaze  be- 
nutzt-  alle  anderen  entbehrten  antiseptischer  Zusatze.  Wenn  es  die 
Zeit  erlaubte,  wurden  alle  Verbandstoffe  frisch  sterilisirt,  zu  welchem 
Zwecke  je  ein  mit  Spiritus  heizbarer  Sterilisator  von  Pannwitz  und 
von  Lautenschlaeger  verfiigbar  war.  Am  Tage  nach  der  Schlacht  von 
Dhomokos  war  indessen  der  Verbrauch  ein  so  grosser,  dass  es  unmog- 
lich  war,  die  Sterilisation  vorzunehmen,  zumal  uns  die  Verwundeten 
in  grosser  Zahl  ohne  jede  vorherige  Anmeldung  zugingen.  Bei  dem 
eingeschlagenen  Verfahren,  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  zu  bedecken 
und  dariiber  eine  dicke  Schicht  hydrophiler  Gaze  zu  legen,  vermieden 
wir  indessen  eine  directe  Beriihrung  der  nicht  frisch  sterilisirten  Stoffe 
mit  der  Wunde  und  konnten  auch  hoffen,  dass  das  \jon  der  Wunde 
in  den  Verband  eindringende  Sekret  dem  Durchwachsen  etwaiger  In- 
fectionstrSger  vom  Verband  nach  der  Wunde  hin  bis  zu  einem  gewis- 
sen  Grade  ein  Hinderniss  bereiten  werde.  Auch  diirften  frisch  aus  der 
Fabrik  bezogene  Verbandstoffe  ziemlich  frei  von  Erregern  der  Wund- 
infectionen  sein.  Wenn  ich  auch  nicht  behaupten  will,  dass  das  ein- 
geschlagene  Verfahren  ein  ideales  ist,  so  diirfte  es  doch  durch  den 
Zwang  der  Verhaltnisse  gerechtfertigt  erscheinen;  zu  beachten  ist  je- 
denfalls,  dass  nachteilige  Folgen  weder  von  uns  beobachtet  worden 
noch  auch  sp&ter  zu  unserer  Kenntniss  gekommen  sind.  Sehr  entbehrt 
haben  wir  in  einzelnen  Fallen  die  Moospappe,  so  besonders  bei  den 
Verbanden  eines  Haemato-Pneumothorax  mit  Zerschmetterung  mehrerer 
Rippen  und  einer  Abreissung  der  ganzen  Wade  durch  Granatsplittern 
welche  beide  sehr  starke  Alwonderung  hatten.  Ich  wiirde  bei  sp&terer 
Gelegenheit  nicht  unterlassen,  mich  mit  Moospappe  zu  versehen. 
An  dieser  Stelle  darf  ich  auch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  wir 
von  dem  Gebrauch  sehr  breiter  Gaze-Binden  (20  cm)  namentlich  bei 
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Rumpfverb&nden  insofern  einen  sehr  grossen  Nutzen  sahen,  als 
hiermit  gemachten  Verbande  nicht  nur  viel  fester  sassen,  sonderaaack 
beteudend  rascher  anzulegen  waren,  als  es  mit  den  sonst  gebrauch- 
lichen  schmaleren  Binden  mfiglich  ist. 

Dass  unser  ganzes  Bestreben  darauf  gerichtet  sein  musste,  schoa 
den  ersten  Verband  als  Dauerverband  anzulegen,  ist  nach  den  ge- 
wichtigen  Ermahnungen  aller  neueren  Chirurgen^  die  tiber  Kriegser- 
fahrungen  gebieten,  besonders  nach  den  Vorschriften  von  Bcrgmaims. 
als  selbstverst&ndlich  anzusehen.  Leider  fanden  wir  mit  diesem  Bestre- 
ben bei  einem  grossen  Teil  der  Aerzte,  die  nach  der  Erakuatiofi 
unserer  Verwundeten  deren  Behandlung  iibernahmen,  keine  Unter- 
stiitzung.  Obwol  an  fast  alien  Verbfinden  Diagnosetafelchen  befesfe 
waren,  war  das  Erste,  was  man  mit  den  Verwundeten  in  Atbw 
machte,  dass  man  ihnen  die  Verbande  abnahm,  und  ich  musste  fir 
zahlreiche  Falle  leider  spftter  die  Wahrnehmung  mac  hen,  dass  man  sie 
nicht  durch  geeignetere  ersetzt  hatte.  Wie  gross  die  Abneigung  gegee 
Dauerverbaude  in  Athen  war,  moge  daraus  hervorgehen  das  Hcrr  Pro- 
fessor Galvani,  welcher  bei  seinen  Verwundeten  die  Verbande  lOTagc 
und  langer  liegen  liess,  dadurch  selbst  in  gebildeten  Kreisen  der  f^ 
vSlkerung  in  den  ganzlich  ungerechtfertigten  Ruf  gekommen  war,  da>s 
er  sich  nicht  um  seine  Schutzbefohlenen  kiimmere. 

Die  Anforderungen,  welche  im  Kriege  an  einen  immobilisireDden 
Verband  gestellt  werden  miissen,  sind: 

1.  Der  Verband  muss  das  Glied  vSlIig  ruhig  stellen. 

2.  Er  darf  nicht  zu  schwer  sein  und  nicht  driicken. 

3.  Seine  Mitfuhrung  darf  nicht  vie!  Raum  beanspruchen. 

4.  Eine  Art  des  Verbandes  muss  moglichst  fiir  alle  Falle  rer- 
wendbar  sein. 

Diesen  Anspriichen  geniigt  am  Vollkommensten  nach  unserer  An- 
sicht  der  Verband  mit  Gypsschienen.  Wir  legten  denselben  in  folgen- 
der  Weise  an:  Nach  Reinigung  und  Desinfection  der  Wundumgetwng 
wurde  der  gebrochene  Knochen  eingerichtet,  das  Glied  in  die  ent- 
sprechende  Stellung  gebracht  und  an  der  Stelle,  welcher  die  Gipsschiene 
anliegen  sollte,  gut  eingeolt.  Die  Schiene  selbst  bestand  aus  6  bis  8 
Lagen  aufgerollter  Gipsbinden  und  wurde  nach  entsprechender  Anfeueh- 
tung  unmittelbar  auf  die  eingefettete  Haut  gelegt  und  den  Formen  des 
Gliedes  moglichst  vollkommen  angopasst.  Ihre  Befestigung  erfolgte  rait- 
tels  einfacher  Cambric-  oder  Gazebinde  am  peripherischen  Ende;  eine 
zweite  Binde  befestigte  gleichzeitig  Wund verband  und  Schiene  in  der 
Mitte;  eine  dritte  Binde  wurde  um  das  centrale  Ende  des  Gliedes  ge- 
wickelt.  So  war  das  Glied  ruhig  gestellt,  in  ganzer  Ausdehmmg  ein- 
gewickelt  und  es  lag  die  Moglichkeit  vor,  die  Wunde  im  Bedar£sfelle 
-ohne  Abnahme  der  Schiene  frisch  zu  verbinden.  Diese  Art  des  Ver- 
bandes ist  eine  so  einfache,  dass  das  Personal  nach  kurzer  Zeit  in  der 
Lage  war,  die  notwendigen  Handreichungen  dazu  vorzunehmen,  ohne 
dass  ein  Wort  der  Anweisung  hatte  gegeben  werden  miissen.  Pass 
ein  solcher  Verband  zur  Ruhigstellung  des  Gliedes  ausreicht,  bewie 
das  subjective  Wohlbefinden  und  der  zufriedene  Gesichtsausdruek  der 
Verbundenen  am  deutlichsten.  Wir  vermtfgen  dieser  Art  der  Jmmobi- 
lisirung  nur  in  jeder  Beziehung  das  Wort  zu  reden. 
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Fast  ausnahmslos  wurden  die  Verbftnde  ohne  Narkose  angelegt. 
Die  Beschwerden  der  Verwundeten  waren  durchaus  in  ertraglichen 
Orenzen  und  es  war  dabei  eine  erheblich  beschleunigtere  Abfertigung 
moglich.  Wenn  man  die  Mftglichkeit  hat,  entweder  2  Menschen  die 
^rsehnte  Hulfe  so  zu  bringen,  dass  sie  einigo  Schmerzen  dabei  zu  er- 
leiden  haben,  oder  nur  einem,  der  dazu  in  bequemer  Weise  narkoti- 
sirt  wird,  so  ist  es  gewiss  humaner,  die  Narkose  zu  unterlassen  und 
zweien  zu  helfen. 

Wie  oben  schon  angefiihrt,  haben  wir  alle  Verwundeten  nach  ei- 
nem Schema  verbunden  und  unzweifelhaft  den  Eindruck  gewonnen,  dass 
dadurch  eine  recht  erhebliche  Zeitersparniss  herbeigefiihrt  wurde.  Gleich- 
wol  konnten  wir  von  den  Verwundeten  von  Dhomokos  zu  zweien  mit 
einem  vorziiglich  arbeitenden  Unterpersonal  in  16-stundiger  ununter- 
brochener  Thatigkeit  nur  80,  —  allerdings  fast  nur  Schwerverwundete, 
meist  Schussfracturen— mit  ausreichenden  Verbanden  versehen.  Daraus 
ist  zu  entnehmen,  dass  der  Verwundete,  der  nach  dem  Gefecht  den 
Hauptverbandplatz  erreicht  hat,  damit  durchaus  noch  nicht  die  Gewsthr 
einer  schleunigen  ftrztlichen  Behandlung  hat,  und  dass  man  auf  diesen 
Verbandplatzen  an  moglichst  vielen  Stellen  gleichzeitig  verbinden  muss, 
um  alle  Verwundeten  wenigstens  innerhalb  24  Stunden  mit  grossen 
Dauerverb&nden  zu  versehen.  Insbesondere  wird  die  Operationsabtei- 
lung  in  weitestem  Umfange  auch  zum  Verbinden  heranzuziehen  sein. 
Inwieweit  man  den  Verbandabteilungen  einfache  Verbindetische  zu- 
weisen  kann,  diirfte  gleichfalls  zu  erwagen  sein;  denn  je  bequemer  die 
Stellung  beim  Verbinden  ist,  um  so  besser  sitzt  der  Verband,  um  so 
rascher  ist  er  angelegt.  Einen  fixirenden  Verband  am  Bein  ohne  be- 
queme  Lagerung  des  Verwundeten  gut  anzulegen,  halte  ich  fur  eine 
grosse  Kunst,  die  wenige  Aerzte  besitzen. 

Die  Ergebnisse,  welche  wir  mit  der  durchgeftihrten  Behandlung 
zu  verzeichnen  haben,  konnen  als  recht  befriedigende  gelten.  Einen 
grossen  Teil  der  von  uns  versorgten  Verwundeten  haben  wir  in  den 
Lazareten  Athens  wiedergesehen;  bei  keinem  derselben  war  ein  ver- 
stiimmelnder  operativer  Eingriff  nachtraglich  noch  notwendig  geworden, 
sondern  die  erhaltende  Methode  hatte  durchweg  ihr  Ziel  erreicht.  Falle 
von  schwerer  Septikaemie  oder  Pyaemie  sind  bei  diesen  nicht  zu  unserer 
Kenntniss  gelangt. 

Dagegen  sind  in  unserer  Behandlung  an  Sepsis  verstorben  2  Ver- 
wundete, von  denen  der  eine  mit  Schussbruch  eines  Unterschenkels 
am  8.  Tage  in  schwer  septischem  Zustande,  der  andere  mit  Schuss- 
bruch eines  Oberarms  8  Stunden  nach  der  Verletzung  zu  uns  kam .  Bei 
dem  Letzteren  war  die  Wunde  mit  einem  hSchst  unsauberen  Taschentuch 
verbunden  und  zeigte  bereits  bei  der  Aufhahme  einen  iibeln  Geruch,  nach 
weiteren  24  Stunden  war  eine  schwere  Zellgewebsentziindung  mit  Gas- 
bildung  vorhanden.  Die  Amputation  vermochte  in  keinem  von  beiden 
Fallen  Rettung  zu  bringen.  Wundinfectionen  waren  im  Ganzen  selten;  wo 
sie  aber  auftraten,  trugen  sie  hSufig  den  bSsartigsten  Charakter. 

In  alien  wesentlichen  Punkten  sind  wir  bei  unserer  Kriegschirur- 
gischen  Thatigkeit  den  bewahrten  Vorschriften  unserer  Lehrer  von 
Bardeleben  und  von  Bergmann  gefolgt;  ihnen  haben  wir  es  zu  ver- 
danken,  wenn  unserer  Arbeit  der  Erfolg  nicht  fehlte. 
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Dr.  Claude  Sforza  (Italie). 

Professions,  arts  et  metiers  des  jeunes  gens  en  Italie, 
avec  leur  degre  relatif  ainstruction. 

Pour  cette  £tude  j'ai  recueilli  les  616ments dans  les  ComptesRa- 
dus  sur  le  recrutement  de  PArmSe  italienne,  publics  par  le  Minister? 
de  la  Guerre. 

I.  Frequence  des  professions,  arts  et  metiers  des  jeunes 

jens  en  Italie. 

Sur  4.716.939  recrues  des  classes  1842  — 1874,  nous  avons  I 
s^rie  proportionnelle  suivante: 

1°  Ouvriers  des  travaux  agricoles 52,97% 

2°  Ouvriers  en  pierre 5,59  „ 

3°  Artisans  divers 5,32  r 

4°  Hommes  de  fatigue 4,87  „ 

5°  Ouvriers  en  cuir 3,67  „ 

6°  Gardeurs  de  boeufs  et  de  chevaux 3,48  r 

7°  Employes,  exercant  professions  libres  et  6tu- 

diants 3,47 

8°  Ouvriers  en  bois 3,23 

9°  Employes  a  la  preparation  et  a  la  vente  des 

comestibles 3,09 

10«  Proprtetaires  ...       2,35 

11°  Ouvriers  en  mStaux 2,29  r 

12°  Commercants  en  general 2,05 

13°  Bergers  et  Gleveurs  des  bestiaux 1,60 

14°  Officiers  et  Aleves  dans  les  instituts  militai- 
res,  volontaires  d'un  an  en  service,  vo- 
lontaires  lesquels  retardent  le  service, 
volontaires   ordinaires,  etudiants  univer- 

sitaires 1,45 

15°  Domestiques  en  general 1,37  „ 

16<>  Employes  en  general 0,90  „ 

170  Mariniers,  bateliers  et  pecheurs.  .....  0,59  „ 

180  Artistes 0,39  „ 

19°  Professions  vagabondes 0,32  „ 

20°  Ouvriers  en  mitaux  precieux 0,30  T 

21°  MarSchaux-ferrants 0,22  „ 

22°  Selliers  et  fabricants  de  mors  des  chevaux  0,16  „ 

23°  Armuricrs  et  pyrotechniciens 0,14  „ 

24°  Exercant  arts  salutaires 0,13 

25°  VGtennaires 0,05 


n 
J? 


n 


a 


Total.   .   .  100,00 

II.  Grade  destruction  des  jeunes  gens  inscrits  en  rapport 

avec  leurs  professions,  arts  et  metiers: 

Sur  4.213.486  recrues  des  classes  1848  —  1874,  les  proportion 
des  analphabetes  donnent  les  rgsultats  suivants: 

I*  Bergers  et  gleveurs  de  bestiaux 70,620/1 

2°  Hommes  de  fatigue 68,17  , 
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3°  Ouvriers  des  travaux  agri coles 59,95  „ 

4°  Gardeurs  de  bceufs  et  de  chevaux 58,93  „ 

5°  Mariniers,  bateliers  et  pficheurs 58,08  „ 

6°  Professions  vagabondes 44,31  „ 

7°  Ouvriers  en  pierre 42,99  „ 

8°  Domestiques  en  general 41,26  „ 

9°  Ouvriers  en  cuir 33,43  „ 

10°  Artisans  divers .  33,10  „ 

11°  Selliers  et  fabricants  de  mors  de  chevaux  .  30,26  „ 

12*  MarSchaux-ferrants 29,63  „ 

13*  Ouvriers  en  bois 28,55  „ 

14°  Employes  a  la  preparation  et  a  la  vente  des 

comestibles 28,14  „ 

150  Ouvriers  en  m&aux 25,56  „ 

16°  Armuriers  et  pyrotechniciens 24,88  „ 

17°  Commercants  en  general 13,50  „ 

18°  Propri6taires 13,10  „ 

19°  Ouvriers  en  m6taux  precieux 8,76  „ 

Tous  les  autres  avaient  une  instruction  plus  ou  moins  d£velopp£e. 
La  diminution  des  analphabetes   des  classes  1848 —  1874  a  6t6 
tres  grande,  comme  est  d&nontrg  par  la  s6rie  suivante: 

10  Hommes  de  fatigue 28,87«/0 

2°  Gardeurs  de  bceufs  et  de  chevaux 27,83  „ 

3°  Mariniers,  baletiers  et  pecheurs 24,30  „ 

4°  Ouvriers  en  mStaux 21,78  „ 

5°  Ouvriers  des  travaux  agricoles 21,64  „ 

6°  Domestiques  en  general 20,50  „ 

7°  Employe's  a  la  preparation  et  a  la  vente  des 

comestibles 19,04  „ 

8°  Ouvriers  en  pierre 18,40  n 

9°  Ouvriers  en  cuir 16,88  „ 

10°  Commercants  en  general.   .   .       15,00  „ 

11°  Ouvriers  en  bois 14,58  „ 

12°  Selliers  et  fabricants  de  mors  de  chevaux  .  14,37  „ 

13»  Artisans  divers 13,97  „ 

14*  Proprtetaires 8,29  „ 

15°  MarSchaux-ferrants 8,05  „ 

16°  Bergers  et  gleveurs  des  bestiaux 4,38  „ 

17°  Professions  vagabondes 4,05  „ 

18°  Ouvriers  en  mStaux  prGcieux 0,34  „ 


La  proportion  61ev6e  des  recrues-ouvriers  des  travaux  agricoles, 
est  utile  aux  armies.  Dans  le  cowpte-  rendu  sur  le  recrutement  de 
l'araee  pour  la  classe  1839  on  lit  que:  „Plus  de  la  moitte  des  deux 
contingents  de  I-e  et  Il-e  categories  a  6t6  fournie  par  la  campagne 
au  grand  b£n6fice  de  notre  arm6e,  car  ce  fut  toujours  Topinion  des 
savants  dans  Part  de  la  guerre  que  les  meilleurs  soldats  6tantn  comme 
l'a  6crit  Machiavelli:  „uomini  avvezzi  a  disagi,  nutriti  nelle  fatiche, 
consueti  stare  al  sole,  fuggire  Pombra,  sapere  adoperare  il  ferro,  ca- 
vare  una  fossa,  portare  un  peso  ed  essere  senza  astuzia  e  senza  ma- 
lizia".  Et.  comme  k  une  6poque  ant^rieure  Pavait  dlt  Vegetius:  „apti- 
orem  armis  rusticam  plebem,  quae  sub  divo  et  in  labore  nutritur; 
solis  patiens,  umbrae  negligens;  balnearum  nescia;  deliciarum  ignara; 
parvo  contenta;  duratis  ad  omnem  laborem  tolerantiam  membris;  cui 
gestare  fefrum,  fossam  ducere,  onus  ferre   consuetudo  de  rure  est." 
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Horace  aussi  chanta  en  vers  sublimes  que  ce  furent  les  paysus 
et  non  les  habitants  des  villes  qui  remporterent  les  plus  grande's  Tk- 
toires  de  Rome: 

Non  his  inventus  orta  parentibus 
Infecit  aeqnor  sanguine  Punico 
Pyrrhumque  et  ingentem  cecidit 
Antiochum  Hannibalemque  dirum; 
Sed  rnsti coram  mascula  militum 
Proles,  Sa belli s  docta  ligonibus 
Versare  glaebas  et  severae 
Matris  ad  arbitrium  recisos 
Portare  fustes,  sol  ubi  montium 
Mutaret  umbras  et  iuga  demeret 
Bobus  fatigatis  amicum 
Tempus  agens  abeunte  curru. 

III.  Instruction  des  recrues  lorsqu*  elles  arriv&rent  sous  les 
armes  et   lorsqu'elles  furent  envoy^es   en  cong6  provisoire: 

Sur  4.716.939  recrues  des  classes  1842  — 1874,  les  proportions 
des  jeunes  gens  inscrits  qui  savaient  lire  et  6crirc,  oscillerent  entre 
29,59%  (classe  1843)  et  59,43%  (classe  1874)  avec  une  proportion 
moyenne  de  47,89%. 

Les  proportions  des  recrues  sachant  lire  seulement  oscillerent 
entre  5,94%  (classe  1845)  et  1*52%  (classe  1873)  avec  une  propor- 
tion moyenne  de  2,96%. 

Enfin  les  proportions  des  recrues  qui  ne  savaient  ni  lire  ni  ecrire 
de  65,46%  (classe  1843)  descendirent  a  £8,94%  (classe  1874)  aw 
une  proportion  moyenne  de  49,15%. 

Dans  les  33  classes,  1 'instruction  des  recrues  est  progressivement 
augments. 

Pendant  le  service  militaire,  les  proportions  des  inscrits,  qui  ap- 
prirent  a  lire  et  k  6crire  oscillerent  entre  48,10%  (classe  1849;  et 
15,67%  (classe  1872). 

IV.  —  Classification   des  inscrits  ne  sacbant  ni  lire  ni  6crire 

par  provinces. 

Sur  3.472.405  recrues  des  classes  1846—1869  la  proportion  ge- 
nerate des  analphabetes  fut  de  5047%. 

Dans  la  classification  par  provinces  nous  avons  les  r&ultats  sui- 
vants: 

1.  Torino '.   .   .    15,07<>/0      13.  Milano 32,29», 


2.  Londrio 16,42  „ 

3.  Novara 18,85  „ 

4.  Porto  Maurizio 24,67  n 

5.  Como 25,07 

6.  Alessandria 25,28 

7.  Dvorno 27,76  „ 

8.  Bergamo 28,90  „ 

9.  Brescia 29,21  „ 

10.  Cuneo 30,09  „ 

11.  Vicenza 30,91  „ 

12.  Belluno 31,80  „ 


9 


14.  Pavia 3145, 

15.  Verona 33,14, 

16.  Udine. 34,13. 

17.  Cremona 35.49. 

18.  Genova 36,20, 

19.  Treviso 41,48. 

20.  Reggio  d'Emilia 42,38. 

21.  Lucca 44,17  P 

22.  Mantora 44,47  y 

23.  Padova 44.81 , 

24.  Bologna 44.93, 
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2'». 
26. 
27. 
23. 
2<>. 
30. 
31. 
32. 
33. 
34. 
35. 
36. 
37. 
38. 
39. 
40. 
41. 
42. 
43. 
44. 
45. 
46. 
47. 


Rovigo  ...... 

Venezia. 

Massa  e  carrara  .  . 

Firenze 

Pisa 

Modena 

Roma 

Parma  .       . 

Ancona 

Ferrara 

Napoli 

Piacenza 

Abruzzo  Ultra  II.  . 

Arezzo 

Macerata 

Ravenna 

Siena 

Umbria 

Grosseto 

Terra  di  Lavoro.  . 

Forli 

Ascoli  Piceno  •   .   . 
Palermo 


» 


» 


.  .  .  45,890/q 

.  .  .  46,36, 

.  .  .  46,70  „ 

.  .  .  46,85 

.  .  .  47,96 

.  .  48,30 

.  .  .  51,12 

.  .  .  51,43 

.  .  .  53,28 

.  .  .  54,39 

.  .  .  55,33 

.  .  .  56,35 

.  .  .  57,07 

.  .  .  57,42 

.  .  .  59,07 

.  .  .  60,04 

.  .  .  60,75 

.  .  .  60,75 

.  .  .  61,41 

.  .  .  63,90 

.  .  .  64,26 

.  .  .  64,44 

.  .  .  64,54 

Proportion  generate. 


n 


y> 


n 


48.  Abruzzo  Citra 

49.  Terra  di  Bari  ...... 

50.  Molise 

51.  Pesaro  e  Urbino.  .   .   .   . 

52.  Capitanata 

53.  Benevento 

54.  Principato  Citra 

55.  Sassari 

56 .  Terra  d'Otranto 

67.  Principato  Ultra 

58.  Messina 

59.  Calabria  Ultra  II 

60.  Calabria  Ultra  I 

61.  Siracusa 

62.  Basilicata .'  .   . 

63.  Abruzxo  Ultra  I 

64.  Catania 

65.  Calabria  Citra 

66.  Cagliari 

67.  Caltanisetta 

68.  Trapani 

69.  Girgenti.  * 


65,6500 

65,87 

66,21 

66,54 

67,06 

67,38 

68,69 

68,72 

68,92 

69,48 

69,56 

69,67 

70,03 

73,07 

73,27  „ 

73,36  „ 

73.54  „ 
74,88  n 
75,15  „ 
75,36  „ 
77,19  „ 

78.55  „ 


n 
» 
n 
» 
n 
n 
» 
n 
n 
» 
n 


.   .    50,170/0 


V.  —  Classification  des  inscrits  ne  sachant  ni  lire  ni  6crire 

par  regions. 

Sur  4.398.373  des  recrues  des   classes  1846  — 1874  nous  avons 
les  r&ultats  suivants: 


1.  Piemonte 20,64% 

2.  LomJ)ardia 29,17  „ 

3.  Liguria 31,60  „ 

4.  Veneto 35,70  „ 

5.  Lazio 47,63  „ 

6.  Toscana 47,70  „ 

7.  Emilia 49,08  „ 

8.  Umbria 58,68  „ 


9.  Marche 58,77% 

10.  Campania 61,64  „ 

11.  Abruzzi  e  Molise 62,24  „ 

12.  Puglie 66,23  „ 

13.  Basilicata 68,03  „ 

14. 
15. 
16. 


Proportion  g6n6rale. 


Sicilia 69,27 

Calabrie 69,42  „ 

Sardegna 71,08  „ 

.   .    47,99% 


VI.—  Diminution  des   proportions  des  inscrits  analpbabetes 

de  la  classe  1846  a  la  classe  1869. 

Dans  presque  toutes  les  provinces  il  y  a  eu  lieu  diminution ,  plus 
ou  moins  considerable,  entre  les  classes  1846  et  1869,  dans  la  pro- 
portion des  inscrits  ne  sachant  ni  lire,  ni  6crire  comme  ce  le  d&nontre 
la  sgrie  suivante: 


Diminution 

1.  Cagliari 8,44°/0 

2.  Pisa 9,27  n 

3.  Terra  di  Bari 9,39  „ 

4.  Principato  Citra 10,09  „ 

5.  Terra  d'Otranto 10,22  „ 

6.  Girgenti 10,60  „ 

7.  Roma 10,60 „ 

B.  Molise 12,24  „ 

9.  Capitanata 13,26  „ 

10.  Pavia 13,51  „ 

11.  Porto  Maurizio 13,81  „ 


Diminution 

12.  Cuneo.  . 14,17®,  a 

13.  Novara  .  '. 14,35  „ 

14.  Terra  di  Lavoro 14,37  „ 

15.  Firenze 15,39  „ 

16.  Alessandria 15,50  „ 

17.  Bergamo 15,71  „ 

18.  Cremona 16,29  „ 

19.  Reggio  d'Emilia 16,30  „ 

20.  Abruzzo  Citra 16,37  „ 

21.  Abruzzo  Ultra 16,94  „ 

22.  Benevento 17,35  „ 
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23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 
32. 
33. 
34. 
35. 
36. 
37. 
38. 
39. 
40. 
41. 
42. 
43. 
44. 
45. 
46. 
47. 
48. 


» 


Torino 18,07% 

Macerata 18,20  „ 

Messina 18,22  „ 

Belluno 19,85  „ 

Caltanisetta 20,04  „ 

Calabria  Ultra  I 20,50  „ 

Grosseto 20,61 

Calabria  Citra 21,40 

Basilicata 21,85 

Umbria 21,89 

Calabria  Ultra  II 22,35 

Sondrio 22,45 

Siena 22,55 

Modena 23,23 

Como 23,28 

Siracusa 23,81 

Principato  Ultra 23,91 

Sassari 23,93 

Catania 24,02 

Parma 24,40 

Genova 25,37  „ 

Udine 25,59  „ 

Arezzo 25,96  „ 

Forlt 26,15  „ 

Livorno.. 26,34  „ 

Trapani 26,80  „ 


n 


» 


49. 

50. 

51. 

52. 

53. 

54. 

55 

56. 

57. 

58. 

59. 

60. 

61. 

62. 

63. 

64. 

65. 

66. 

67. 


I 


68. 
69. 


Proportion  ggngrale. 


Ravenna 

Mantova 

Palermo 

Treviso..  .  

Ancona 

Ferrara 

Milano 

Bologna.  .   • 

Abruzzo  Ultra  II 

Ascoli  Piceno 

Napoli 

Brescia 

Piacenza 

Massa  e  carrara 

Rovigo 

Venezia 

Padova 

Verona 

Lucca 

En  lieu  d'nne  diminution  on 
observe  une  augmentation 
dans  lea  deux  provinces  soi- 
vantes 

Vicenza. 

Pesaro  e  Urbino 

.   .    21,97% 


2W, 

28,SIr 
29,3Ci  r 

29,17, 
30,04. 

30,13. 
30,30. 
30$, 
31,67, 
32,24. 
32,46. 
3i9\ 
33,45, 
34,23. 
34,44. 
37,67. 
38,50. 
42,91, 


5,65. 
15,90. 


Conclusions: 

1°  Parmi  les  professions,  arts  et  metiers  des  inscrits  en  Me  le? 
ouvriers  des  travaux  agricoles  occupent  le  premier  rang  avec  use 
proportion  de  52,97%. 

Puis,  viennent  les  ouvriers  en  pierre  avec  la  proportion  de  5,59*.',. 

2°  La  proportion  la  plus  61ev6e  d6s  recrues  ne  sachant  ni  lire 
ni  ficrire  a  6t6  observfie  parmi  les  bergers  et  gleveurs  de  besUaax. 
les  hommes  de  fatigue,  les  ouvriers  de  travaux  agricoles^  les  gar- 
deurs  de  bceufe  et  de  chevaux  et  les  mariniers,  bateliers  et  p&heofi. 

3°  La  proportion  des  inscrits  aivalphabetes  a  6t§  considerable- 
ment  et  graduellement  diminu&e  de  la  classe  1842  a  la  classe  1814. 

4°  Pendant  le  service  militaire  un  trfcs  grand  nombre  de  recrues 
ont  appris  k  lire  et  &  gcrire. 

5°  Les  proportions  des  analphabetes,  parmi  les  recrues  augmen- 
tent  du  Nord  au  Sud  de  PItalie  et  dans  les  iles. 

6°  Enfin  PItalie,  depuis  I'annee  1860,  avec  ses  seules  forces  vives 
et  sans  le  benefice  de  1 'instruction  obligatoire,  a  vu  diminuer  les  re- 
crues analphabetes  dans  la  proportion  considerable  de  40,51°  0. 


F.  Rho  (Rome). 

Une  nouvelle  theorie  du  mal  de  mer. 

Je  vais  lire  un  petit  m6moire  sur  la  pathogen&se  du  mal  de  me?' 
Peut-etre  ma  th§orie  pourra  interesser  non  seulement  les  m£dedns<fc 
marine,   mais  aussi  les  medecins  militaires  de  diffiSrentes  armto  qui 
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mt  des  troupes  alpines.  En  effet,  comme  il  y  a  presque  identity  entre 
ies  symptomes  des  deux  maladies,  aussi  le  siege  des  troubles  et  do 
ous  les  ph6nomenes  est  le  meme. 

Pour  donner  une  explication  du  tableau  symptomatique  du  mal  de 
ner  on  a  proposS  beaucoup  de  theories  qui  ne  rSsistent  guere  k  une 
critique  rigoureuse,  parce  qu'elles  n'expliquent  pas  tout  les  phSno- 
nenes:  ou  elles  vont  &  la  recherche  d'une  localisation  insoutenable  a 
'6gard  du  grand  nombre  des  organes  interessfes,  ou  elles  donnent  une 
base  simplement  physique  et  statique  &  des  phenomenes  biologiques  de 
nature  tr&s  complexe. 

Nous  ne  rapporterons  pas  les  th6ories  plus  ou  moins  absurdes  des 
luteurs  qui  ont  6tudi§  cette  question.  (Dependant  deux,  parmi  elles, 
m&ritent  d'etre  citfies  et  examinees  critiquement,  parce  qu'elles  donnent 
xu  moins  en  partie  une  id6e  assez  bonne  de  la  pathogenese  de  ce 
syndrome  clinique.  Cesontcelles  de  Riese  (1878)  et  celle  de  Rosenbach 
;i896). 

Selon  Riese,  le  mal  de  mer  est  causS  par  un  trouble  du  centre 
statique.  Cet  auteur,  qui  a  du  reste  bien  appr6ci6  quelques  donnSes 
de  la  question,  est  tombe  dans  une  interpretation  unilatfirale.  D'abord 
il  admet  un  centre  statique  situ6  dans  le  cervelet  dont  Pcxistence  n'a 
pas  encore  6t6  d6montr6e  par  la  physiologie:  les  autres  auteurs  qui 
1'admettent  le  locaJisant  au  contraire  dans  la  moelle  allongge  et.dans 
les  canaux  semi-circulaires.  Le  fait  est  que,  &  la  statique  et  k  la  dynami- 
que  des  mouvements,  concourent  avec  proportion  le  sens  musculaire  et 
cutane,  la  vue  et  Pouie:  lorsqu'un  de  ces  6l6ments  est  supprimg,  les 
<autres  se  raffinent. 

Mais  admettons  Pexistence  de  ce  centre:  selon  Riese  dans  le  mal 
de  mer,  il  serait  surexcitS  par  des  impulsions  anor males  transmises 
centrip^talement  des  nerfs  musculaires  sensibles  et  r6fl6chies  par  la  voie 
du  nerf  vague  et  d'autres  nerfs  centrifuges.  C'est  une  id6e  trop  restrictive 
que  celle  d'admettre  que  Tare  rSflexe  centrip&te  soit  constitu6  seulement 
par  les  ncrfe  du  sens  musculaire :  Pon  peut  avoir  le  mal  de  mer  meme 
etant  suspendu  et  presque  emballe  dans  un  hamac  ou  une  brande. 

En  outre,  4  Pexception  des  formes  psychiques  oil  la  voie  centri- 
pete  ou  aflferente  est  constitute  par  le  nerf  optique,  etc.,  les  impulsions, 
les  oscillations  impressionnent  anormalement  la  masse  de  tous  les  or- 
ganes, et  les  nerfs  sensitifs  qui  s'y  distribuent  peuvent  transporter  aux 
centres  nerveux  ces  impulsions  extraordinaires  en  donnant  lieu  &  la 
production  de  mouvements  et  de  troubles  rfiflexes. 

Selon  nous,  done,  la  thfiorie'  de  Riese  serait  acceptable  en  la  modi- 
fiant  radicalement  comme  suit:  1°  en  renon^ant  &  Phypothese  d'un 
centre  statique,  2°  en  faisant  consister  les  troubles  du  mal  de  mer 
en  une  n6vrose  reflexe  principalement  des  nerfs  vagues,  dans  laquelle 
l'arc  centripete  est  formG  non  seulement  par  les  nerfs  qui  prSsident 
au  sens  musculaire  mais  encore  par  tous  ceux  qui  transportent  touto 
csp&ce  de  sensations  de  la  p6riph6rie  au  centre. 

Selon  Rosenbach,  le  mal  de  mer  est  une  cinStose,  e'est-i-dire 
un  trouble  du  mScanisme  de  la  gestion  ou  activit6  psycho- 
somatique.  Rosenbach  con^oit  la  biodynamique  de  Porganisme  comme 
le  rtsultat  de  la   cooperation  de   tr6s   petites   machines   qu'il  appelle 
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energies  et  dont  Pagrfigat  constitue  la  cellule,  lestissus,  les  organes 
l'organisme  tout  entier.  Les  Snergetes  accomplissent  un  travail  esseutid 
ou  organique  pour  la  production  de  diffi&rentes  formes  d'6nergie  etca 
travail  extraessentiel  ou  fonctionnel  pour  la  distribution  ou  Pexterio- 
ration  de  cette  6nergie. 

Dans  les  affections  organiques,  on  a  une  vraie  alteration  des  &*er- 
getes:  pour  cela,  la  production  de  P6nergie  s'arrete  et  son  rttablisse- 
ment  peut  seulement  avoir  lieu  en  augmentant  Pactivit6  des  eoergetes 
restes  indemnes.  Dans  les  dSsordres  fonctionnels  la  cooperation  et  h 
coordination  de  trfes  petites  machines  sont  seulement  troubl6es:  €a 
etant  la  cause  directe  (dans  le  mal  de  mer  en  mettant  les  pieds  &  im? 
ou  avec  le  ret  our  du  calme)  ou  en  reunissant  avec  Snergie  les  ener- 
gies sous  Pempire  du  modGrateur  de  toute  P6conomie — la  volonte— ob 
peut  r6tablir  un  6tat  &  peu  pres  normal. 

Rosenbach  indique  prScisement  sous  le  nom  de  cinetose  to© 
ces  changements  fonctionnels  qui  consistent  en  des  desordres  da  tra- 
vail extraessentiel  provoquS  par  des  actions  irregulieres  simplenient 
cinfitiques  c'est-i-dire  par  des  formes  anormales  de  mouvement.  De 
telles  influences  frappent  la  disposition  et  Pequilibre  mol&culaire  des 
tissus  et  c'est  pour  cel&  qu'elles  troublent  directement  les  relations,  qui 
existent  entre  les  molecules  d'ou  le  dSsordre  fonctionnel  des  6nergptes. 

I^e  mal  de  mer,  comme  on  vient  de  le  dire,  est  le  repr6sentant 
typique  des  cin6toses  tandis  que  le  choc  traumatique  en  serait  la 
forme  la  plus  61ev6e  et  la  plus  aigue;  analogues  aux  troubles  du  mal 
de  mer  sont  ceux  que  certains  individus  6prouyent  dans  le  mouvement 
k  rebours,  dans  le  sens  vertical,  dans  le  roulement,  etc. 

Les  impulsions  m6caniques  anormales  sont  pergues  non  seulemen* 
localement  par  les  molecules  frapp^es,  mais  encore  elles  sont  trans- 
mises  aux  centres  nerveux  et  elles  peuvent  aussi  passer  le  seuil  dela 
conscience:  c'est  pour  cela  que  des  centres  nerveux  inferieurs  aussi 
bien  que  de  la  conscience  partent  des  dGcharges  r6actives  qui,  selon 
leur  force  et  lour  direction,  peuvent  modSrer  ou  aggraver  davantag? 
le  d6sordre  fonctionnel  des  Snergetes. 

Cependant  dans  le  mal  de  mer  et  dans  les  troubles  analogues,  1** 
vomissement,  etc.,  doivent  se  r6ferer  avant  toutet  surtout  &  une  influence 
mScanique  directe  du  tissu  organique,  a  un  trouble  de  sa  fonction;  c'est 
pourquoi  le  foie,  Pcstomac,  les  intestins,  le  cerveau  meme  et  les  plexus 
nerveux,  etc.  sont,  selon  Rosenbach,  influences  directement  et  localement 
sans  que  l'influence  du  systeme  nerveux  entre  en  jeu  primairement 

Les  impulsions  anormales  provoquent  done  dans  les  difffcrents  tissoi 
et  organes  un  d6sordre  direct  du  travail  fonctionnel  de  chaque  Gnergete 
aussi  bien  que  des  secousses  troubleraient  le  fonctionnement  dune 
machine  de  precision.  Le  trouble  local  dSmontre  tout  au  plus  qu'eo 
ce  point  Pequilibre  est  plus  instable,  comme  la  chute  d'une  statue  era 
d'un  vase  dans  une  maison  6branl6e  par  le  tremblement  de  terre  ne 
nous  indique  pas  le  point  de  P6branlement  le  plus  grand,  mais  celm 
ou  Pequilibre  etait  plus  instable. 

Dans  un  cas  c'est  le  cerveau  qui  est  seulement  affects,  dans  un 
autre,  les  organes  abdominaux  aussi:  cependant  les  troubles  de  ces  der- 
niers,  aussi  bien  que  les  affections  combines  sont  plus  forts  et  fr&juents. 
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l/entite  des  troubles  d6pond  de  ce  que  Porganisme  est  plus  ou 
moins  capable  de  r&parer  par  uue  prompte  compensation  les  effets  les 
plus  grands  sur  Penerg6tique  ou  le  dynamique  de  Porganisme  il  s'en 
suit  que  la  disposition  individuelle  et  Padaptation  ou  l'habitude  qui  r6- 
sulte  de  Pexercice  doivent  jouer  un  grand  role. 

Rosenbach  est  celui  qui  a  mieux  fetudie  la  question  sous  tous  les 
rapports  et  il  a  donn6  les  raisons  les  plus  satisfaisantes  de  tous  les 
phSnomenes.  II  nous  semble  toutefois  qu'il  a  obscurci  avec  Phypoth&se 
des  §nerg&tes  Pexplication  qu'il  donne  des  troubles  par  ce  qu'il  a  outre - 
pass6  les  limites  de  nos  connaissances  sur  la  structure  et  Porganisa- 
tiou  de  notre  corps.  A  ces  energies  tout  k  fait  hypothetiques,  et  qui 
seraient  des  machines  beaucoup  plus  petites  que  les  cellules,  il  a  attribue 
les  fonctions  trop  independantes  et  il  a  donnfe  uae  importance  trop 
grande  k  la  dynamique  moleculaire  pour  les  ph6noin6nes  qu'il  s'agissait 
d'interprttter. 

En  effet  il  croit  que  P6tat  pathologique  du  mal  de  mer  se  mani- 
feste  avant  tout  et  surtout  comme  une  anomalie  locale  du  travail  fon- 
ctionnel  des  organes  qui  sont  plus  sujets  k  l'Sbranlement  g6n6ral :  tout 
cela  sans  que  Pinfluence  du  syst6me  nerveux  entre  en  jeu  parce  que- 
son  action  se  developperait  d'une  maniere  tout-A-fait  secondaire;  est 
c'est  pour  cela  que  Rosenbach  s'oppose  k  Pid6e  que  le  mal  de  mer  et 
les  etats  pathologiques  analogues  soient  des  nSvroses,  et  a  propose 
une  nouvelle  et  plus  compliquGe  th6orie  mgcanique  de  ces  troubles. 

Or,  nous  admettons  de  bon  gre  que  le  premier  anneau  de  la  chaine 
qui  constitue  le  processus  du  mal  de  mer  soit  form6  par  des  impul- 
sions m6caniques  molSculaires,  mais  ceux  ci  resteraient  lettre  morte  pour 
les  effets  physio-patholugiques  si  les  tres  petits  entranchements  des  nerfe 
dans  la  gangue  des  tissus  n'Staient  pas  prets  k  percevoir  ces  tres  petites 
impressions  et  k  les  conduire  aux  centres  nerveux  oft  elles  viennent 
6labor6es  e't  d'oil  part  la  d6charge  rfeactive  sous  laquelle  se  manifesto 
le  mal  de  mer.  Un  organisme  sans  nerfs  serait  incapable  d'en  etre 
affects  et  dans  les  vfegetaux  qui  sont  pr£cisement  dans  ce  cas,  personne 
n'a  observ6  des  troubles  qui  dependent  d'febranlements  irrSguliers.  Nous 
ne  saurions  pas  egalement  concevoir  de  troubles  semblables  chez  un 
organisme  inferieur  avec  un  systfeme  nerveux  moins  bien  diff6renci6 
ou  rudimentaire.  Plus  un  animal  a  un  systeme  nerveux  dfeveloppe,  plus 
il  pergoit  Paction  de  ces  mouvements  irr6guliers.  Chez  les  nourrissons, 
(ehez  qui  les  impressions  pour  les  formes  les  plus  communes  de  mou- 
vement  n'ont  pas  encore  oblig6  les  centres  nerveux  k  un  travail  donne) 
les  impulsions  mgcaniques  pour  capricieuses  qu'elles  soient,  laisseront 
plus  ou  moins  indifferents  ces  centres  memes.  Chez  les  individus  au 
contraire  cong&ritalement  trfcs  r&istants,  d&s  la  naissance,  ces  centres 
disposeraient  d'une  Snergie  de  reserve  qui  rfiussit  facilemcnt  et  rapi- 
dement  k  cr6er  la  compensation  necessaire.  D'ailleurs  l'habitude  pro- 
curera  une  coordination  et  une  moderation  plus  grandes  des  decharges 
r^actives  qui  auront  ainsi  un  but  utile  au  lieu  que  perturbateur.  Nous 
comprenons  ainsi  pourquoi  le  mal  de  mer  se  manifesto  avec  plus  de 
frequence  chez  les  femmes,  chez  les  individus  hyst6riques  et  n6vrosiques 
dont  le  systeme  nerveux  est  plus  irritable  et  mobile. 
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Or,  si  nous  devions  formuler  une  theorie  du  mal  de  mer  capable 
de  rfesister  &  la  critique  que  nous  avons  faite  des  deux  theories  qoe 
nous  venons  d'analyser,  nous  suivrions  une  methode  6clectique,  afin  d» 
prendre  d'elles  tout  ce  qu'elles  ont  de  bon.  Voici  done  en  bref  notre 
opinion  &  P6gard. 

Notre  organisme,  et  par  consequent  notre  systeme  nerveux,  acqukn 
par  le  grand  nombre  de  sensations  et  de  perceptions  une  certaine  Mi- 
cation,  il  cede  et  s'adapte  graduellement  au  milieu  ambiant,  e'est-a- 
dire  a  un  grand  nombre  depressions,  qui  lui  deviennent  habituelles 
et  harmoniques  et  contre  lesqueiles  il  reagit  d'une  fa^oij  normaleet 
r6guli6re. 

L'organisme  ainsi  exerce  reagit  d'ordinaire  par  voie  reflexe,  pks 
rarement  par  la  voie  de  la  cerebration  inconsciente,  plus  raremeni 
encore  par  la  voie  de  la  conscience  contre  Ponde  qui  porte  les  stinrolos 
externes. 

Tout  ce  travail  s'accomplit  au  moyen  d'un  assemblage  de  signaai 
portes  per  les  courants  centripetes  auxquels  r6pondent  les  couranis 
centrifuges  desquels  se  d6gagent  des  forces  r6actives  or,  dans  les 
mouvements  irrSguliers  du  navire  toute  la  masse  du  corps  re$oit  coo- 
tinuellement  des  impulsions  brusques  et  contradictoires  et  pendant  qu  elle, 
pour  maintenir  son  6quilibre,  se  prepare  a  r6agir  contre  Pune  d'elles, 
eile  en  regoit  une  autre  inattendue  et  ainsi  de  suite.  11  s'ensuit  que 
le  systfeme  de  signaux  est  trouble  et  la  faculty  de  foire  agir  nonna- 
lement  les  differentes  forces  &  la  peripheric  perd  son  efficacitfi  oui 
cause  de  retards  ou  4  cause  d'une  insuflfisante  energie  moderatrice. 

Ainsi  les  ondes  de  l'exeitation,  au  moyen  desquelles  les  orgaaes 
correspondent  les  uns  avec  les  autres,  sous  Pinfluence  de  ces  mouYe- 
ments  irreguliers  et  insolites  ne  peuvent  pas  s'enlacer  harmoniquement 
comme  d'habitude  et  e'est  pr6cis6ment  de  cette  anarchie  de  courants 
qui  se  detruisent  mutuellement,  s'interceptent,  devient  et  'debordent. 
que  le  mal  de  mer  se  produit.  II  s'agit  done  d'une  n6vrose  passages 
qui  se  manifeste  par  des  troubles  vomitifs,  des  vertiges  et  des  vomis- 
sements,  e'est-A-dire  une  nevrose  reflexe,  dans  laquelle  les  d&barges 
rSactives  sa  propagent  par  les  voies  les  plus  faciles  constitute  par  le 
vague  et  le  sympathique. 

Tout  cela  peut  arriver  sans  Intervention  de  la  conscience;  en 
ce  cas  il  s'agit  de  modifications  somatiques  e'est-a-dire  locales,  d'origine 
m6canique  qui  donnent  lieu  &  des  proeds  d 'irradiation  en  produisant 
des  phenomftnes  d'irritation  dans  les  centres  soit  disant  automatiques 
de  la  moelle  allongee:  cependant  le  cerveau  aussi  pourra  etre  affects 
par  voie  reflexe,  soit  dans  ses  ganglions,  soit  tout  entier.  Dans  ces 
cas,  qui  sont  les  plus  frequents,  le  vertige  a  une  origine  somatique,  mais 
dans  une  autre  s6rie  de  cas  e'est  la  conscience  qui  est  irritee  directe- 
ment:  ainsi  les  sensations  visuelles  anormales  de  Poscillation  de  Fhorizoa 
et  du  mouvement  des  objets  qui  nous  entourent,  tels  qu'on  les  a  a  bord 
lorsque  la  mer  est  agitee,  peuvent  chez  quelques  uns  produire  un  ver- 
tige psychique,  ainsi  de  meme  la  peur,  le  degout  cause  par  Pairrotf 
et  sentant  mauvais  a  cause  de  la  puanteur  de  la  cuisine  et  des  ma- 
chines. On  devrait  done  distinguer  au  point  de  vue  etiologique  deux 
formes  de  mal  de  mer,  e'est-a-dire  la  forme  psychique  et  la  forme  so- 
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matique:  mais  dans  la  pratique  cela  arrive  tres  rarement  et  les  deux 
formes  s'entrelacent  rSciproquement,  presque  toujours  avec  la  pro6mi- 
nance  de  la  forme  somatique. 

En  outre  des  influences  simplement  psychiques  (idees,  sensations 
insolites  et  degoutantes)  on  a  des  influences  simplement  physiques  ou 
chimiques  qui  peuvent  produire  6xactement  dans  Porganisme  les  memes 
ph6nom£nes  que  ceux  du  mal  de  mer,  par  excmple  Pingfestion  de  cer- 
taines  substances  toxiques  (nicotine  etc.)  d'uno  grande  quantity  d'al- 
cohol,  le  brusque  changement  de  la  pression  atmosph6rique  (mal  de 
montagne)  le  manque  d'oxygdne,  les  traumatismes  (choc)  peuvent  en- 
gendrer  le  vertige  et  les  Vomissements. 

A  cette  classe  de  phGnomenes  appartiennent  aussi  les  vertiges  re- 
flexes, tels  que  le  vertige  gastrique  et  intestinal  (comme  p.  e.  dans 
la  colique  et  Phelminthiase),  le  laryngien,  le  nasal,  Poculaire,  le  vertige 
ab  aure  laesa,  etc.  dans  lesquels  Pexcitation  des  nerfs  sensitifs  se  pro- 
pageant  en  direction  centripete  produit  aussi  le  vertige  et  les  vomis- 
sements. 

Si  nous  devions  classifier  le  mal  de  mer  dans  un  groupe  quelconque 
<le  nevroses,  ce  serait  precis6ment  dans  celui  des  vertiges  ou  des  n§- 
vroses  reflexes  que  nous  le  placerions  et  nous  le  d^cririons  dans  un 
groupe  comprenant  toutesles  formes  que  Rosenbach  appelle  cin6toses, 
dans  lesquelles  Pexcitement  p6riph6rique  est  simplement  m6canique  et 
ne  part  pas  d'un  seul  organe,  mais  du  corps  entier  soumis  &  des  mou-r 
vements  irrfeguliers  et  insolites. 

Nous  avons  d6j&  fait  ressortir  Panalogie  qui  existe  entre  le  mal 
de  mer  et  celui  de  montagne,  quoiqu'ils  sont  determines  par  des  cau- 
ses diffi&rentes :  c'est  que  des  causes  differentes  peuvent  produire  les 
memes  eifets  lorsqu'elles  exercent  leur  influence  sur  un  meme  element. 
Pour  le  mal  de  montagne  aussi  on  a  presente  beaucoup  de  theories 
mais  k  la  suite  de  nombreuses  etudes  et  de  recherches  de  grande  valeur 
sur  les  alpes  Mr.  Masso  a  d6montre  que  le  sidge  du  mal  se  trouve 
dans  le  syst&me  nerveux.  Dans  aucun  autre  tissu,  avance-t-il,  tant  que 
dans  les  cellules  nerveuses  Padoptation  est  si  rapide  Phierarchie  si  dis- 
tincte  et  les  differences  si  profondes  chez  les  divers  individus :  de  cela 
depend  la  difference  tr6s  sensible  de  la  r6sistence  et  du  pouvoir  d'adap- 
tation  des  divers  individus  au  mal  de  mer  aussi  bien  qu'au  mal  de 
montagne  qui  sont  des  troubles  auxquels  personne  ne  peut  dire  d'echap- 
per  enti&rement  dans  certaines  circonstances  dans  lesquelles  les  causes 
agissent  avec  une  intensity  particuli^re. 

Pour  le  mal  de  montagne  aussi,  Mr.  Masso  a  reconnu  que  la 
n6vrose  du  vague  doit  etre  consid6r6e  comme  le  facteur  principal:  de 
fait  Pinsurgence  du  vomissement  et  la  difficulty  de  la  deglutition  sont 
des  phenomenes  qui  caracterisent  la  paralysie  des  nerfs  vagues,  de  meme 
que  les  troubles  vasomoteurs:  or  ces  ph§nom6nes  s'observent  dans  le 
mal  de  mer  aussi  bien  que  dans  le  mal  de  montagne  et  dans  une  foule 
«de  vertiges  reflexes  d'autre  origine,  comme  nous  Pavons  d6montr6. 
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Qnatriime  Seance. 

Jtfereredi,  le  13  (25)  Aout,  10  h.  du  matin. 

Presidents:  Auffret  (Brest),  Strube  (Karlsruhe),  Duner  (Stock- 
holm), GeorgeSco  (Galatz),  Bankowsky  Pacha  (Constantinople), 
Strauss  (Heschingen),  Suzuki  (Tokio),  Galvani  (Naples),  Bogarov 
(Sophia). 

Dr.  P.  Jmbriaco  (Florence). 

Sur  Faction  des  balles  actuelles. 

Quelques  observations  faites  avec  le  fusil  italien  de  mm.  6,5. 

Si  Ton  pouvait  juger  Taction  des  balles  actuelles  seulement  par 
leurs  quality  balistiques,  on  devrait  dire  tout  simplement  qu'elle  est 
bien  sup6rieure  4  celle  des  balles  d'autrefois. 

La  v61ocit6  initiale  arriv£e  de  400  &  850  m.  et  plus,  celle  de  ro- 
tation de  700  k  3600  tours  &  la  m-e  2-e,  la  force  vive  initiale  de  250 
kgm.  portSe  au  deli  de  300;  le  coefficient  de  pression  augment^;  la 
force  de  p6n6tration,  la  radance  de  la  trajectoire,  la  portee  et  la  ra- 
pidity du  tir  accrues  d'une  maniere  surprenante,  voili  les  quality  qui 
font  prSvaloir  la  puissance  balistique  des  armes  nouvelles  &  la  puis- 
sance des  armes  d'autrefois. 

Et  puisque  cette  puissance  croit  par  la  diminution  du  calibre,  quel- 
ques techniciens,  Hebler  par  exemple,  sont  arrives  &  dire  que  la  balle 
de  5  mm.  est  presque  de  trois  fois  supfirieure  4  celle  de  8  mm,  Mais 
la  puissance  d'une  balle  depend  aussi  de  ses  qualitgs  physiques  et 
surtout  de  son  volume,  de  son  poids,  de  sa  forme,  des  points  de 
contact  qu'elle  a  avec  l'objet  atteint.  S'il  en  Stait  autrement,  une  petite 
fipingle  enfoncSo  dans  le  corps  &  toute  vitesse  et  avec  beaucoup  de 
force  devrait  produire  des  lfisions  beaucoup  plus  sGrieuses  qu'un  coop 
de  couteau  donnfi  avec  moins  de  violence.  Voili  pourquoi  les  etudes 
sur  le  fusil  de  l'avenir  ne  sont  jusqu'ici  parvenues  &  6tablir  le  calibre 
&  adopter. 

L'id^al  que  Ton  d^sirerait  atteindre  est  tout  ce  qu'il  y  a  de  phis 
humain;  c'est-A-dire  „mettre  hors  de  combat  dans  le  moins  de 
temps  possible  un  grand  nombre  d'hommes,  tout  en  en  tuant 
ou  en  en  blessant  mortellement  le  moins  possible. 

La  question  semblait  presque  resolue  par  le  fusil  de  petit  calibre; 
mais  toute  la  foi  qu'on  avait  dans  les  nouveaux  projectiles  fut  £branl& 
par  les  experiences  successives,  et  dans  le  Congrds  Medical  Interna- 
tional de  Rome,  d'apr^s  les  importantes  communications  de  v.  Coler  & 
Schjerning,  de  D6mosth6ne,  deHabart,  de  Tosi,  de  Werner  d&ira 
ce  corollaire  wL'action  des  armes  nouvelles  est  supfirieure  &  celle  des 
armes  anciennes  de  gros  calibre  et  de  calibre  moyen44. 

Apres  cela  il  semblait  qu'il  ne  manquait  plus  que  le  controle,  vm 
d§sir&,  d'une  grande  guerre  pour  la  solution  definitive  de  la  question. 
Mais  de  nouveau*  faits  observes  surtout  sur  l'homme  vivant  et  r&- 
cueillis  sur  les  champs  de  bataille   en  opposition  avec  les  donnfes 
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exp6rimentales  et  que  Ton  poss^dait  d6j&,  non  seulement  ont  resoulevfi 
la  question,  mais  ils  Font  poussfie  vers  une  nouvelle  phase  ou  Ton  re- 
commit de  plus  en  plus  Pinsuffisance  des  experiences  sur  les  cadavres 
humains  et  sur  les  animaux. 

Non  seulement  les  6tudes  expferimentales,  comme  par  exemple 
celles  de  Stiles  sur  Taction  du  projectile  du  fiisil  nord-am6ricain  de 
mm.  7,62  ont  eu  de  tels  faits  pour  rfesultat,  mais  bien  encore  les 
observations  faites  sur  l'homme  vivant.  Je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler 
ici  que  pendant  la  guerre  entre  la  Chine  et  le  Japon  les  blessures 
produites  par  les  balles  de  8  mm.  du  fusil  Murata  et  celles  produites 
par  les  balles  en  plomb  non  revetues,  du  fiisil  Martini-Henry  de  mm. 
11,4  et  du  fusil  Snider  de  mm.  14,4  pr&entaient  des  caractdres  bien 
diffSrents.  Les  blessures,  selon  0.  Brien  et  Dugald  Chistic, 
produites  par  le  projectile  Murata  Staient  petites,  punctiformes,  sans 
contusions  ni  dGchirure.  II  n'y  avait  pas  de  dfibris  de  vetements  en- 
trants; les  trous  d'entrSe  et  de  sortie  ne  presentaient  aucune  difference. 
Les  os  Staient  perc6s  nettement,  sans  fracture,  ni  esquilles,  les  effets 
explosifs  manquaient;  tres-peu  sensible  le  shock.  Avec  une  plaie  p6n6- 
trante  de  Tarticulation  du  genou,  que  la  balle  avait  travers^e  de  part 
en  part,  un  bless6  avait  fait  320  kgs.;  la  blessure  a  guSri  sans 
accident  et  Tarticulation  a  repris  toutes  ses  fonctions.  Trois  blessfis 
avec  l6sion  du  poumon  guSrirent  aussi  rapidemeut. 

Au  contraire,  les  balles  anciennes  avaient  produit  les  plus  grands 
dfig&ts.  Les  blessures  Staient  sou  vent  infectfies  &  cause  des  morceaux 
de  vetement  que  la  balle  y  transportait.  Assez  souvent  les  lesions  des 
os  et  des  parties  molles  impos&rent  l'amputation  immediate.  Dans  le 
Dahomey  on  a  notfi  que  les  balles  du  fusil  Lebel  n'arretaient  pas  toiyours 
sur  le  moment  P61an  de  l'ennemi,  dont  un  grand  nombre  de  blesses, 
quoique  performs  de  part  en  part,  arrivaient  jusque  sur  les  lignes  fran- 
$aises  pour  ne  tomber  qu'apr^s  le  shock.  Et  le  fusil  anglais  Lee  Met- 
ford  de  mm.  7,7  n'aurait  pas  toujours  6t£  assez  efficace  contre  les 
bandes  du  Chitral.  Des  groupes  d'hommes,  exposes  4  une  grele  de  bal- 
les seraient  rest§s  debout  sans  tomber  ni  replier.  Le  gfenfiral  Lowe 
rapporte  que  des  prisonniers  avec  deux  ou  trois  blessures  purent  marcher 
pendant  dix  ou  douze  kilometres  sans  de  grandes  souffrances.  Un  horn- 
me  frappe  de  six  balles  alia  de  lui-meme  ou  Ton  pansait  les  blessfis 
et  gu£rit.  Un  espion  condamnfi  &  etre  fusill6,  fut  frapp6,  &  douze  pas 
de  distance,  de  six  balles  dont  trois  lui  traversferent  la  poitrine;  laiss6 
comme  mort,  il  dfiserta  et  fut  arrete  a  la  distance  de  300  ou  400  m. 

II  est  vrai  que  de  tels  faits  ne  sont  pas  nombreux,  ni  peut-etre 
tous  certifies;  il  est  pourtant  vrai  qu'ils  ont  6te  observes  sur  des 
hommes  d'une  resistance  et  d'une  tolerance  que  probablement  le  soldat 
europfeen  n'aurait  pas.  II  est  toutefois  evident  qu'il  faudrait,  soit  au 
point  de  vue  militaire,  soit  au  point  de  vue  chirurgical  revenir  sur  la 
question  et  Petudier  sous  Tescorte  de  nouvelles  donnges.  Lee  observa- 
tions recuoillies  pendant  la  toute  rfecente  guerre  Greco  -  Turcque  et 
pendant  la  guerre  Italo  -  Abissine  seraient  tr&s  importantes  pour  cela 
faire.  Je  n'ai  lu  jusqu'4  present  aucune  relation  chirurgicale  concernant 
la  premiere;  quant  i  la  deuxieme,  1es  troupes  d'expedition  italiennos 
tout    etant  armies   du  fusil  Wetterli  de  calibre  moyen  et  les  troupes 


166  Section  X:  MSdecine  militaire. 

abissines  d'armes  de  calibres  differents  et  pas  assez  connus,  les  mede- 
cins  italiens  purent  n6anmoins  eonstater  dans  de  nombreux  cas  que  les 
lesions,  soit  des  parties  molles,  soit  des  os  furent  d'autant  plus  Bna- 
tfees  que  la  balle  qui  les  avait  produites  etait  petite. 

J'ai  fait  une  s6rie  d'experiences  comparatives  avec  le  fusil  Wei- 
terli  de  mm.  10,35— balle  do  plomb  comprimee  de  gr.  20— charge  de 
poudre  noire— v6locit6  initiale  435  m.;  avec  le  meme  fusil  Wetterli,  mm 
avec  la  cartouche  modiftee  mod.  1890— balle  revetue  de  cuivre  de  gr. 
16— charge  de  balistite— veiocite  initiale  de  615  m;  avec  le  fusil  itaBeo 
mod.  1891  de  mm.  6,5— balle  revetue  de  maillechort  de  gr.  10,5— 
charge  de  balistite— v61ocit6  initiale  700—710  m. 

De  telles  experiences  faites  plus  pour  satisfaire  aux  exigences  da 
Cours  de  chirurgie  de  guerre  a  PEcole  d'Application  de  Sante  MiB- 
taire  de  Florence,  que  dans  le  but  d'ajouter  de  nouvelles  rechercbes, 
concernant  Faction  des  balles,  4  celles  deji,  faites  par  qui,  plus  eom- 
petant  que  moi,  disposait  de  plus  grands  moyens,  n'ont  eu  ni  elks 
pouvaient  avoir  un  grand  developpement. 

Je  me  flatte  pourtant  qu'on  pourra  en  tirer  quelques  deductions 
pratiques.  Je  regrette  seulement  que  le  temps  m'ait  fait  d£faut  poor 
pouvoir  coordonner  et  achever  mon  travail.  Pourtant,  tandis  que  Jes- 
pere  pouvoir  bien  vite  en  foire  Pobjet  d'une  publication  plus  detaillee, 
je  dois  maintenant  me  limiter  k  la  simple  Enumeration  des  experiences 
faites  et  &  soumettre  &  votre  jugement  les  conclusions  que  j'ai  cru  pou- 
voir en  tirer,  suivant  les  effets  des  balles  de  petit  calibre  en  g£neraL 

Un  groupe  d'exp6riences  regarde  la  force  de  penetration  et  les  chaa- 
gements  physiques  de  la  balle  (temperature,  deformation,  fragmentation). 

A  cet  effet  on  tira  des  coups  sur  des  troncs  d'arbres;  sur  des  pe- 
tites  caisses  en  bois  et  en  fer  &  plusieurs  divisions  et  remplies  de  soufre 
ou  de  tablettes  de  parafins;  sur  des  plaques  de  plomb  pos6es  en  series; 
sur  des  bancs  de  sable.  Un  deuxieme  groupe  d'experiences  plus  vastes 
eut  pour  but  l'etude  des  alterations  de  la  cible.  On  tira  a  cet  effet  sur 
des  plaques  de  caoutchouc,  sur  des  planches  de  bois  de  solidite  et 
d'epaisseur  diverses;  sur  des  plaques  de  fer  et  de  plomb,  sur  des  pla- 
ques de  verre,  de  parafine,  de  savon;  sur  des  petites  caisses  metalliques 
pleines  d'eau,  de  sciure  humide  de  bois,  de  pierres,  de  petites  balles 
de  marbre  et  de  plomb. 

Finalement  un  troisidme  groupe,  que  je  me  propose  de  continuer 
encore  tout  en  Petendant  sur  les  animaux  vivants,,  regarde  les  tirs  sur 
des  parties  de  cadavres  humains  et  principalement  sur  des  cranes  soit 
avec  leur  contenu,  soit  vides,  sur  les  os  longs  des  membres  frais  ou 
dessech6s. 

On  tira  toujours  avec  des  charges  enti&res  et  &  des  distances  norma- 
les  de  5  4  2000  m. 

Conclusions.  1-e.  La  force  de  penetration  des  balles  actuelles,  en 
admettant  les  autres  conditions  6 gales,  so  maintient  toujours  d'autant 
plus  elevee  aux  grandes  distances  que  la  balle  est  plus  petite,  meme 
si  la  force  vive  est  relativement  moindre. 

Aux  petites  distances  elle  peut  etre  amoindrie  de  beaucoup,  lorsque 
la  balle  heurte  contre  des  objets  tres  resistants  4  cause  de  la  grande 
facilite  avec  laquelle  la  balle  se  rechauffe  et  se  deforme. 
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2-e.  L'echauffcment  de  la  balle  n'exerce  pas  en  gen6rgl  une  influence 
appreciable  sur  son  action  offensive.  II  faut  une  grande  force  vive  et 
une  grande  resistance  pour  que  la  temperature  arrive  &  celle  de  la 
fusion  du  plomb.  Cela  ne  peut  arriver  dans  le  corps  de  Phomme  oil  il 
est  assez  rare  que  les  balles  modernes  se  r6chauffent  jusqu'i  produire 
des  brulures.  Dans  tous  les  cas,  comme  elles  peuvent  transmettre  plus 
facilement  au  but  leur  force  vive,  elles  se  rechaufferont  relativement 
moins  que  les  balles  anciennes. 

3-e.  Les  deformations  sont  plus  rares  dans  les  balles  revetues,  mais 
^influence  aggravante  qu'elles  exercent  sur  Paction  offensive  est  plus 
grande  &  cause  de  la  facility  du  d6gagement  du  manteau  et  de  la  facility 
que  celui-ci  a  de  voler  en  eclats  aigus,  tranchants  et  difficiles  a  extraire. 

4-e.  Les  blessures  des  tissus  moux,  produites  par  les  balles  de  pe- 
tit calibre  sont  moins  graves  car,  si  elles  ne  beurtent  pas  en  travers 
et  si  elles  ne  se  deferment  pas,  elles  peuvent  plus  facilement  traverser 
les  tissus  tout  en  en  eloignant  et  en  en  amassant  les  elements  histolo- 
giques  sans  les  detruire. 

5-e.  Les  blessures  des  vaisseaux  sanguins  et  par  consequent  les  graves 
h6morrhagies  sont  d'autant  moins  frequentes,  que  le  diametre  de  la  balle 
est  petit,  si  celle-ci  heurte  selon  sa  direction  normalc,  soit  parce  que 
les  vases  echappent  plus  facilement  &  son  action,  soit  parce  que  les 
trajets  etroits  des  blessures  rendent  moins  difficile  Ph6mostase  sponta- 
n6e.  Les  hemorrhagies  produites  par  des  esquilles  d'os  sont  d'autant 
moins  frequentes  que  la  balle  est  plus  petite. 

6-e.  Les  blessures  du  poumon  et  des  autres  organes  parenchymateux 
sont  d'autant  moins  graves  et  plus  facilement  gu6rissables,  que  les 
parcours  de  la  balle  dans  ces  organes  sont  plus  r6guliers  et  plus  etroits, 
et  que  moindre  en  est  le  shock  traumatique:  cela  est  en  rapport  avec 
la  reduction  du  calibre. 

7-e.  L'action  laterale  et  par  consequent  Paction  explosive  est  moins 
intense  dans  les  balles  de  calibre  moyen,  car  Paugmentation  de  la  Vi- 
tesse ne  compense  pas  suffisamment  la  diminution  de  la  surface  de  sec- 
tion de  la  balle. 

8-e.  Dans  les  os  plats,  dans  les  os  courts  et  dans  les  epiphyses 
des  os  longs,  les  perforations  nettes  et  reguliferes  sont  d'autant  plus 
frequentes  que  la  force  de  penetration  est  plus  grande  et  que  le  volume 
de  la  balle  est  plus  petit. 

De  meme  Pextension  des  foyers  de  fractures  communitives,  le  nombre 
des  esquilles  libres,  la  gerbe  de  projection  de  celles-ci  en  distance,  et 
par  consequent  la  lesion  des  parties  molles  environnantes  sont  en  raison 
de  la  surface  de  section  de  la  balle. 

Je  suis  bien  loin  d'apres  tout  cela,  de  vouloir  rendre  aux  armes  & 
feu  actuelles  la  qualification  d'armes  humaines.  II  me  semble  pour- 
tan  t  assez  demontr6,  que  si  par  la  reduction  du  calibre  on  pourra  avoir 
un  plus  grand  nombre  de  blesses,  on  aura  des  blessures  moins  graves. 

Cest  &  nous  done,  comme  mftdecins,  4  faire  des  voeux  pour  que  la 
question,  toiyours  actuelle,  du  fusil  del'avenirse  resolve  par  Pa- 
doption  du  plus  petit  calibre;  ce  serait  un  progrfcs  non  seulement  mi- 
litairement  parlant,  mais  encore  un  progrSs  dont  Phumanite  nous  en 
serait  reconnaissante. 


•  £• 
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Dr.  I.  ifaptsehewski  (Pfitersbourg) . 

Rapport  de  la  Commission  Internationale  pour  Tunifor- 
mite  de  la  statistique  sanitaire  des  armees,  reunie  a  Budapest 

en  1894  et  a  Moscou  en  1897. 

Au  X-me  Congres  International  de  MGdecine  &  Berlin  (en  1890} 
parmi  les  autres  themes  soulevGs  dans  la  section  de  medecine  militaire, 
on  discuta  la  possibility  d'instituer  les  schemes  uniformes  de  la  statisti- 
que sanitaire  des  armSes. 

Les  rapporteurs  sur  la  question  Son.  Excell.  Mr.  G6n6ral-Stabsant 
v.  Coler  ainsi  que  MM.  les  D-rs.  Billings  et  Krocker  ont  clairemed 
d6montr6  les  r&ultats  precieux,  que  pourrait  fournir  Tetude  comparatire 
de  la  statistique  medicale  des  armies  tant  pour  1'administration  sanitaire 
des  armees,  que  pour  la  geographie  medicale,  la  pathologie  et  Pantro- 
pologie. 

M.  le  Dr.  Krocker,  dans  son  rapport,  prit  pour  base  de  Ii 
statistique  uniforme  un  tableau  nosographique  uniforme  pour  toutes  les 
armees.  Le  projet  de  tableau  en  question  fat  elaborS  et  souraist 
l'approbation  de  la  section. 

S'etant  abstenu  de  conclusions  definitives  sur  la  matiere,  la  section 
forma  de  ses  membres  une  commission  permanente,  qui  fat  cbargee 
d'elaborer  un  projet  d'uniformite  de  statistique  sanitaire  des  armees  et  de 
presenter  un  rapport  &  la  section  m6decine  militaire  au  Xl-me  Coogrte 
International  de  Medecine  &  Rome  (1893). 

L'id&e  dominante  du  rapport  de  cette  commission  &  la  section  de 
medecine  militaire  du  Xl-me  Congres  fat,  que  pour  obtenir  une  solution 
satisfaisante  de  la  tache  entreprke  il  serait  indispensable  de  former  one 
commission  internationale  spSciale,  composee  d'officiers  de  sant£,  aoto- 
ris6s  par  les  ministeres  de  la  guerre  correspondents  et  de  rattacber 
cette  commission  au  VIH-me  congres  international  d'hygienc  et  de  demo- 
graphic &  Budapest  en  1894. 

Sur  Pinitiative  du  ministere  de  la  guerre  italien,  onze  Etats  aceep- 
tdrent  la  proposition  de  former  la  commission  susdite,  qui  se  reunit 
&  Budapest  au  mois  de  septembre  1894.  La  composition  fat  commeil 
suit:  Dr.  J.  Billings,  Surgeon-Lioutenant-Colonel  (Etats-Unis  de  TAme- 
rique  du  Nord);  Dr.  Dziewonski,  medecin-major  au  ministere  de  la 
guerre  (France);  Dr.  Grossheim,  Generalarzt  (Prusse);  Dr.  v.  Harten, 
Corpslaege  (Danemark);  Dr.  Herrmann,  Oberstabsarzt  (Baviere);  Dr. 
Jacobi,  Generalarzt  (Saxe);  Dr.  Myrdacz,  Regimentsarzt  (Autrfcbe- 
Hongrie);  Dr.  Lane-Notter,  Brigade  Surgeon  and  lieutenant-Colonel 
(Angleterre);  Dr.  Raptschewski,  membre  actuel  du  comit6  sdentifiqoe 
de  sante  militaire,  conseiller  d'etat  (Russie);  Dr.  Sforza,  colonel-teniente 
medico  (Italie)  etDr.  van-der-Straeten,  medecin  du  bataillon  (Belgique). 

La  commission,  apres  deliberation  sur  quelques  questions  fondamen- 
tales,  ainsi  que  sur  les  details  techniques  qui  en  reinvent,  adopta  les 
conclusions  suivantes: 

1.  Un  resume  statistique   sur  Petat  sanitaire   devra  etre 
annuellement  dans  chaque  armee  ou  cela  n'a  pas  encore  lieu. 
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2.  Les  ministeres  de  la  guerre  devraient  ^changer  entre  eux  chaque 
annee  un  certain  nombre  de  ces  publications. 

3.  Les  publications  pourraient  etre  redigSes  conforroSment  aux 
besoins  de  chaque  arm6e  respective  et  suivant  les  vues  que  les  direc- 
teurs  du  service  de  santfe  trouveraient  nScessaire  de  poursuivre.  Seule- 
ment  elles  devraient  contenir  comme  annexe  une  s6rie  de  tableaux, 
dont  le  type  serait  le  plus  uniforme  possible  pour  toutes  les  armees, 
et  qui  contiendraient  les  faits  les  plus  importants  de  la  statistique,  for- 
mant  ainsi  une  base  pour  les  6tudes  comparatives  sur  la  santg  de  toutes 
les  armees. 

4.  La  Commission  de  Budapest  s'est  constitute  en  permanente 
sous  la  pr6sidence  de  Mr.  Billings,  Washington,  ay  ant  pour  secr6- 
taire  perpStuel  Mr.  Myrdacz,  Vienne,  qui  &  re$u  la  tache  de  r&diger 
le  projet  module  des  tableaux  annexes  mentionnes  ci-dessus,  confor- 
m6ment  aux  conclusions  de  la  Commission. 

Ces  modules  de  tableaux  ont  6t6  61abor6s  par  Mr.  Myrdacz  et 
soumis,  par  rintermfidiaire  des  d6l6gu6s,  &  Papprobation  de  leurs  mi- 
nistferes  de  la  guerre  respectifs. 

Les  conclusions  de  la  Commission  pour  6tablir  Puniformitfi  de  la 
statistique  sanitaire  sont  en  details,  les  suivantes: 

1.  La  Commission  juge  nficessaire  de  demander  les  minister ss  de  la 
guerre  la  publication  des  rfesultats  de  Pexamen  m6dical  des  consents. 

2.  Les  donnges  statistiquGs  sur  Pexamen  des  consents  doivent  se 
rapporter  non  pas  seulement  &  Pensemble  mais  aux  operations  suivant 
les  regions  ou  arrondissements  administratifs  sfipares. 

3.  Le  tableau  doit  contenir  pour  chacun  de  ces  arrondissements, 
des  renseignements  sur: 

a)  lo  nombre  des  consents  examines; 

b)  le  nombre  des  admis  (aptes  au  service  militaire); 

c)  le  nombre  de  rejetgs  a  cause  de  petite  taille; 

d)  la  taille  des  admis  (de  5  en  5  ctm.); 

e)  les  maladies  et  les  informites — causes  d'inaptitude 

au  service  militaire. 

4.  L'annee  sol  aire  sera  prise  pour  base  des  calculs  statistiques 
dans  chaque  arm6e. 

5.  La  statistique  ne  comprend  que  les  soldats  et  les  sous-officiers. 

6.  Dans  Peffectif  total  sont  compris  les  malades  en  traitement 
aux  hopitaux  mi  lit  aires. 

7.  La  statistique  de  morbidite  et  de  mortality  est  tenue  non  seule- 
ment d'embrasser  toute  Parm6e  en  son  entier,  mais  etre  spGciftee: 

a)  par  corps  d'arm£e  ou  par  divisions; 

b)  par  armes; 

c)  par  mois; 

d)  par  garnisons. 

8.  Chacun  des  tableaux  precitfis  doit  contenir  les  colonnes  suivan- 
tes, savoir: 

a)  effectif  total; 

b)  entries:  au  dispensaire  et  a  Thdpital — sGpare'ment; 

c»  sortie:  guGris  (aptes  au  service),  dSce'des  et  autres  sorties; 
d)  nombre  de  jours  de  traitement  par  raalade  et   pour 
chaque  personne  de  roffectif. 
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9.  Les  dfic&s  par  suicide  et  par  accidents  ne  sent  pas  comprise 
total  de  la  mortality,  mais  sont  classes  dans  un  tableau  special. 

10.  Les  renseignements  sur  Page  et  sur  la  dur6e  du  service  tie 
sujets  morts  sont  specifics  dans  un  tableau  special  &  5  colonnes,  <k* 
les  deux  premiers  ont  trait  a  la  dur£e  du  service:  premiere  ance* 
de  service,  autres  annfies  de  service;  les  trois  autres  — a  Tiec 
ages  de  20  a  25  ans,  de  26  a  30  ans  et  audessus  de  30  ans. 

11.  Tous  les  calculs  dans  les  tableaux  susdits  se  font  pour  1009. 

12.  La  classification  des  maladies  par  groupes  6tant  fondee  set 
des  principes  aptes  k  subir  avec  le  temps  des  changements,  le  taktes 
nosologique  pour  la  statistique  sanitaire  internationale  des  armfies » 
doit  embrasser  que  des  maladies  distinctes  et  les  groupes  de  maladies 
les  plus  importants  pour  armfee,  dispos&s  par  ordre  alphab£tique.  »t« 
leur  nomenclature  latine:  ce  tableau  contient  33  d6signations,  savoir. 


1.  Alcohollsmus  acutus  (inch 

Delirium 

17. 

Pneumonia  crouposa  s.  lobaris. 

tremens). 

18. 

Rheumatismus  articulomm. 

2.  Bronchitis  acuta. 

19. 

Scarlatina. 

3.  Cholera  asiatica. 

20. 

Scorbutus. 

4.  Cholera  nostras. 

21. 

Syphilis. 

5.  Diphteria  et  Croup. 

22. 

Trachoma. 

6.  Dysenteria. 

23. 

Tuberculosis  pulmonum. 

7.  Erysipelas. 

24. 

Tuberculosis  caeterorum  orgaoo 

8.  Febris  intermittens. 

25. 

Typhus  abdominalis. 

9.  Febris  recurrens. 

26. 

Typhus  exanthematicus. 

10.  Gonorrhea. 

27. 

Variola. 

11.  Hernia. 

28. 

Morbi  auris. 

12.  Influenza. 

29. 

Morbi  cordis. 

13.  Insolatio. 

30. 

Morbi  cutis. 

14.  Meningitis  cerebro-spinalis 

epide- 

31. 

Morbi  mentis. 

mica. 

32. 

Morbi  oculi. 

15.  Morbilli. 

33. 

Morbi  systematis  urinarii  et  se 

16.  Parotitis  epidemica. 

lis  (excl.  Venerea  et  syphilis). 

Les  modeles  de  tableaux  pour  la  statistique  sanitaire  internationale 
des  arm6es,  dresses  sur  les  bases  precit6es,  ont  6t6  soumis  a  Pappio- 
bation  des  ministeres  de  la  guerre,  dont  les  d6l6gues  avaient  pris  part 
aux  travaux  de  la  Commission;  ils  semblent  devoir  etre  accepts  saa* 
modification  et  sont  meme  d6j&  en  usage  pratique  aux  Etats-Unis  de 
PAm6rique  du  Nord,  en  Angleterre,  en  Autriche-Hongrie,  Italie  et 
Russie,  ainsi  qu'en  Hollande,  qui  pourtant  n'avait  pas  de  represented 
dans  la  Commission  de  Budapest.  Les  services  de  santg  des  armies, 
qui  viennent  d'etre  citfies,  publient  depuis  1894  une  statistique  sur  le 
modfele,  dressS  par  la  Commission  de  Budapest,  sous  forme  d'un  supple- 
ment ou  compte-rendu  annuel  sur  Petat  sanitaire  de  leurs  anodes. 

Les  publications  de  ce  genre  parues  jusqu'i  present  d€montratt 
clairement  que  les  tableaux  elaborSs  par  la  Commission  de  Budapest 
repondent  tout-&-fait  au  but  recherche  et  qu'il  n'y  a  pas  de  difficult* 
&  y  faire  entrer  les  donnfies  statistiques  de  telle  ou  telle  armte. 

Les  comptes-rendus  americains,  anglais,  autrichiens,  italiens,  ras- 
ses  et  hollandais  ne  different  des  modules,  proposes  par  la  CommisaoB 
de  Budapest,  que  fort  peu  et  sur  des  points  n'ayant  pas  de  vatecr, 
de  sorte  que  toutes  les  donnfees  les  plus  importantes  sont  aisemect 
comparables.  En  meme  temps,  ces  donnees  font  ressortir  &  FSvideiice 


I.  Raptschewski,  L'uniformitg  de  la  statistique  sanitaire  des  armies.      171 

les  points  principaux  de  la  statistique  medicale  de  chaque  armee  et 
permettent  de  s'y  orienter  rapidement,  chose  bien  importante  pour  ceux, 
qui  ne  sont  pas  en  etat  par  une  cause  quelconque  de  consulter  de 
volumineux  annuaires.  Par  consequent  il  serait  tr&s  utile,  que  tous  les 
Etats  joignent  aux  annuaires  statistiques  de  leurs  armies  un  supplement 
dressfe  d'aprds  le  modele,  propose  par  la  Commission  de  Budapest. 

Pour  que  MM.  les  membres  de  la  section  puissent  avoir  une  con- 
ception plus  exacte  des  tableaux  en  question,  j'aurai  Phonneur  de  leur 
presenter  le  supplement  au  compte-rendu  sur  l'etat  sanitaire  de  Parmee 
russe,  pour  les  ann6es  1894  et  1895. 

Pour  permettre  le  developpement  et  les  progrds  ulterieurs  dans  Puni- 
formite  de  la  statistique  medicale  internationale  des  armees  la  Com- 
mission de  Budapest  chargea  le  deiegu6  de  PEtat  ou  aurait  lieu  le 
XU-me  Congr6s  international  de  m6decine,  d'interceder  aupr£s  de  son 
ininistre  de  la  guerre  afin  d'obtenir  la  permission  de  r6unir  une  fois 
de  plus  une  commission  compos6e  d'officiers  de  sante  militaire  pour 
prendre  des  conclusions  definitives  sur  Petablissement  d'une  statistique 
sanitaire  uniforme  des  armees. 

Cette  commission  aurait  pour  but: 

1.  D'y  engager  le  plus  grand  nombre  possible  d'Etats  d'adherer 
au  principe. 

2.  De  verifier  les  resultats  de  modules  dej&  accept6s  pour  la  sta- 
tistique medicale  internationale  des  armees. 

3.  iyy  introduire,  s'il  y  avait  lieu,  des  additions  ou  modifications, 
dont  la  n6cessite  aurait  6te  demontree  par  la  pratique. 

Actuellement,  le  fait  est  accompli. 

Avec  Pautorisation  et  sur  Pinitiative  de  Son  Excellence  M.  le  Mi- 
nistre  de  la  guerre,  le  general  de  Vannovsky,  Aide-de-camp  de  Sa  Ma- 
jeste  Imp6riale,  la  commission  internationale  susdite  s'est  reunie  k  Moscou. 

Sa  composition  est  comme  suit:  1.  Mr.  le  Dr.  Dziewonski,  m6- 
decin  major  au  ministere  de  la  guerre  (France),  2.  Mr.  le  Dr.  Ritter- 
Nagy  von  Rothkreutz,  Generalstabsarzt  (Autriche-Hongrie)  3.  Mr.  le 
Dr.  Raptschewski,  membre  actuel  du  comite  de  sante  militaire,  con- 
seiller  d'etat  (Russie),  4.  Mr.  le  Dr.  Schjerning,  Oberstabsarzt 
(Prusse),  5.  Mr.  le  Dr.  Col.  Sforza,  Medico  colonel-teniente  (Italie) 
6.  Mr.  le  Dr.  Sternberg,  surgeon -General  U.  S.  A.  (Etats-Unis 
d'Amerique  du  Nord),  7.  Mr.  Dr.  Stevenson,  surgeon-Colonel  Prof.  4 
recole  duplication  k  Netly  (Angleterre)  8.  Mr.  le  Dr.  van-der-Staeten, 
medecin  de  bataillon  (Belgique)  9.  Mr.  le  Dr.  Zollitsch,  Oberstabsarzt 
und  Divisionsarzt  (Bavi6re)  et  10.  Mr.  le  Dr.  Wilke,  Stabsarzt  (Saxe). 

Aprfcs  avoir  largement  discute  sur  les  questions  pos6es,  la  Commis- 
sion de  Moscou  est  arriv6e  aux  conclusions  suivantes. 

1.  La  Commission  constate  le  fait,  que  la  grande  majorite  de  services 
de  sante  des  arm6es,  dont  les  repr6sentants  participaient  a  la  Com- 
mission de  Budapest,  a  publie  en  partant  de  1894  une  statistique  sani- 
taire d'armees  respectives  sinon  absolument  conforme  aux  modeies 
adoptes  par  la  dite  Commission,  tout  au  moins  tr6s  explicite  pour  satis- 
taire  aux  postulata,  par  quelle  raison  les  tableaux  modeies  statistiques, 
elabores  par  la  Commission  de  Budapest  sont  maintenues  sans  aucune 
addition  ou  modification. 
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2.  Les  statistiques  internationales,  qui  n'ont  pu  encore  etre  etab- 
lies  dans  quelques '  armies,  en  raison  de  certaines  difficulty  de  pre- 
cipe, seront  pubises  prochainement;  des  observations  signaleroot  ks 
impossibilit6s  matSrielles  de  se  conformer  aux  modules. 

•  3.  La  Commission  a  r6solu  de  charger  le  d616gu6  du  GouTernanat 
Russe  de  faire  transmettre  par  la  voie  hierarchique  aux  divers  Gouto* 
ments  les  conclusions  qu'elle  aura  &  adopter  et  de  communiqoer  ces 
conclusions  &  la  section  de  medecine  militaire  du  present  Congres. 

4.  La  Commission  emet  le  voeu  qu'au  Xlll-me  congrds  intern* 
tional  de  m6decine  il  soit  pr6par6  un  travail  d'ensemble  coroparat£ 
etabli  d'aprfes  les  tableaux  internationaux  annexes  aux  divers  statis- 
tiques dont  les  schemes  viennent  d'etre  d6finitivement  adoptes. 

Nous  esp6rons  que  ces  conclusions  trouveront  aussi  un  bon  aeewil 
et  l'approbation  de  Tassemblee  prSsente,  ou  se  trouvent  r&unis  les 
plus  grandes  autorites  et  les  plus  grands  travailleurs  dans  le  domain? 
de  medecine  militaire. 

Le  rapporteur,  en  exposant  les  resultats  d6j&  r6aiis6s  croit  devoir 
faire  observer  que  les  travaux  des  commissions  de  4  congrfe  interna- 
tionaux successes  ont  port6  sur  une  question,  d'une  solution  difficile, 
et  qu'on  est  arrive  &  atteindre  le  but  qui  a  l'origine  paraissait  si  eloigae. 

Aussi  est-ce  une  satisfaction  legitime  que  nous  croyons  avoir 
montr6  ce  que  Ton  peut  obtenir  par  la  persistance  dans  le  travail, 
commun  de  groupes,  qui  se  rSunissent  &  Poccasion  de  nos  congres 
internationaux  de  mSdecine. 


Dr.  Auffret  (Paris). 

Interventions  sur  le  rachis. 

Appareil  instrumental. 

Les  lesions  du  rachis  ne  sont  pas  plus  le  triste  apanage  de  la  Tie 
militaire  que  de  la  vie  civile;  cependant  la  frequence  extreme  d« 
traumatismes  de  la  colonne  vertfibrale  par  suite  de  chute  d  on  tieo 
Sieve  dans  les  arsenaux  comme  k  bord  des  navires  de  guerre,  comiw 
dans  les  combats,  le  nombre  de  16sions  tuberculeuses  du  rachis  pronvem 
que  Fetude  d'une  semblable  question  n'est  pas  d6plac6e  dans  la  Section 
militaire  du  Congr&s. 

Je  n'ai  pas  l'intention  ni  de  traiter  &  fond,  ni  d'interventionner  sn: 
le  rachis.  J'ai  d6j&  publte  sur  ce  sujet  4  mfimoires  qui  ont  Gte  Tobjet 
de  presentations  soit  dans  les  congres  de  chirurgie,  notamment  a  cdm 
de  Lyon,  soit  devant  PAcad6mie  de  mfedecine,  le  premier  en  1892,  le 
dernier  en  Janvier  1896;  je  rappellerai  2  ou  3  de  ces  observations. 

En  1891,  nous  avons  et6  Tun  des  premiers,  sinon  le  premier,  * 
attaquer  avec  succds  les  vertebres  c6r6brales  par  la  bouche;  a  attaqne* 
le  sacrum  jusqu'au  niveau  du  promontoire  avec  drainage  transabdomino- 
sacre,  pour  une  collection  purulente  de  l'abdomen  intarissable,  symptooe 
sur  de  la  lesion  de  cet  os,  affection  qui  amdne  l'homme  &  deux  dkogts 
de  la  mort;  et  cela  avec  succds. 
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Enfin  nous  avons  essayS  de  regler  Intervention  operatoire  k  la 
£gion  dorsale  par  de  nombreux  essais  4  Pamphith6atre  et  cela  sans 
6ser  ni  les  nerfs,  ni  les  vaisseaux,  ni  la  plevre,  et  nous  avons  mis  &  nu 
a  cinquieme  lombaire  aprfes  resection  de  la  crdte  illiaque. 

Mais  aussi  nous  avons  remarqu6  les  difficulty  du  manuel  op6ra- 
:oire  et  la  n6cessit6  de  rectifier  Pappareil  instrumental. 

Le  premier  que  j'ai  envisage,  est  le  trepan.  Quelle  difficulty  d'aller 
rechercher  un  s&questre  vertebral  profondement  situS.  11  n'y  a  que  ceux 
^ui  ne  Pauraient  pas  tents,  &  Pignorer.  J'ai  done  fait  construire  un  try- 
pan, &  longue  brancho  graduSe,  de  couronne  de  petite  dimension,  tenant 
le  milieu  entre  le  tr6pan  ordinaire  et  le  trepan  de  Papophyse  mastoide 
et  je  lui  ai  appliqu6  le  m^canisme  de  Collin. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  special  &  cet  instrument,  e'est  que  je  le 
transforme  k  volontG  en  tire-fond.  J'enl&ve  la  couronne  avec  le  curseur 
et  la  transformation  est  faite,  et  d6s  lors  je  puis  Pintroduire  dans  un 
orifice  ou  un  conduit  profond  et  Pactionner  pour  Pextraction  d'un  s6- 
questre  qui  s'fichaperait  aux  doigts  ou  aux  pinces. 

En  second  lieu,  j'ai  conseillG  une  modification  &  la  scie  larvee  de 
Larrey.  Les  constructeurs  la  font  trop  faible,  trop  longue,  trop 
pointue  et  par  consequent  lui  font  perdre  une  partie  de  ses  excellentes 
qualites;  d'autre  part,  si  elle  est  trop  tranchante  du  dos,  elle  blesse 
le  doigt  de  Popfirateur. 

Je  la  fais  plus  courte,  plus  forte,  lgg&rement  aplatie  au  talon,  de 
maniere  &  ne  pas  offenser  le  doigt  de  Popferateur  qui  y  prend  un  point 
d'appui.  • 

Enfin  j'en  boutonne  Pextr6mite  de  manidre  &  ne  pas  craindre  de 
blesser  les  vaisseaux  et  spfecialement  la  plevre. 

Dans  ces  conditions,  e'est  un  parfait  instrument,  un  veritable  scalpel 
des  os  dans  les  interventions  sur  le  rachis. 

En  effet,  le  rachis  est  difficilement  abordable;  il  est  profondSment 
situ6,  revetu  d'un  surtout  abondant  de  parties  molles.  Je  me  suis  done 
appliquS  &  modifier  quelques  instruments  que  je  vais  vous  soumettre. 


Dr.  S.  Unterberger  (Zarskoje  Selo). 

Ueber  den  heutigen  Standpunkt  der  Tuberculosefrage. 

Die  grosse  Furcht  vor  Ansteckung  durch  den  Koch'schen  Bacillus 
halt  Unterberger  fur  unbegriindet.  Die  sorgfaltigeri  Arbeiten  von 
Haupt  und  Michaelis  zeigen  z.  B.  dass  die  Einwohner  in  den  alten, 
vielbesuchten  Schwindsuchtsorten  So  den  und  Re  h  burg,  die  die  Kran- 
ken  in  ihren  Wohnungen  pflegen  und  wo  das  bacillftre  Sputum  in  Haus 
und  Flur  seit  Jahrzehnten  riicksichtslos  umhergeworfen  ist,  ein  hohes 
Alter  erreichen  und  dass  daselbst  Tuberculide  nur  Ausnahmsfalle  sind. 
Ansteckung  in  den  Schwindsuchtshospit&lern,  ebenso  unter  kranken 
Eheleuten,  ist  gleichfalls  sehr  unbedeutend,  wobei  man  ausserdem  nie 
eusser  Acht  lassen  darf  wie  viele  von  den  Erkrankten  nicht  schon 
hariditfir  belastet  gewesen. 
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Auf  welche  Weise  der  Bacillus  im  Organismus  auftritt,  ist  noch  noil 
von  Controversen.  Impfung  mit  Tuberkelbacillen  erzeugt  wol  Tubeitd- 
eruptionen,  aber  nie  ist  es  gelungen  fungtfse  Gelenk-  und  Knocheoot- 
ziindungen,  Driisentuberculose,  casetfse  Pneumonie  etc.  durch  Imp&Bg 
zu  erzeugen.  In  wenigstens  90%  scheint  es  constatirt  zu  sein,  das 
die  sogenannte  Disposition  zur  Scrophulose  resp.  Tuberculose — wekte 
Processe  nach  Arnold  pathologisch-anatomisch  identisch  sind — verertn 
wird  und  die  Unterberger  nach  Liebreich  bereits  fiir  den  Begiis 
der  Krankheit  halt.  Natiirlich  muss  man  unter  dieser  Form  der 
Tuberculose  nicht  die  Koch'sche  bacillftre  verstehen,  sondern  nur  & 
nichtbacillftren  scrophultfsen  Processe  (Kftster,  Maass,  v.  Berg- 
mann  u.  A.)  und  die  nicht  bacill&ren  tuberculosen  Herde  in  da 
Lungen  (Biedert  u.  A.),  die  erst  durch  Hinzutreten  von  Koch'sebei 
Bacillen  zu  bacillfirer  Scrophulose  resp.  bacill&rer  Tuberculose  skh 
manifestiren;  an  nicht  bacillaren  tuberculosen  Processen  kann  man 
gleichfalls  sterben,  aber  auch  gesund  werden. 

Die  Tuberculose  ist  somit  eine  Constitutionskrankheit  tod 
eine  von  hoch  unbekannter  Natur  specifische  Erkrankung  des 
Lymphsystems,  wie  die  Haemophilie  und  Arteriosklerose  eine  spec. 
Erkrankung  des  GefSsssystems  ist.  Ebenso  wie  die  Gefasserkrankung 
auch  in  einzelnen  Teilen  des  K5rpers  auftreten  kann,  so  kann  dk 
Tuberculose  gleichfalls  auch  in  einzelnen  Organen  auftreten,  am  mdsla 
aber  in  den  Lungen. 

Der  Ausdruck  Tuberculose  miisste  fur  alle  Processe  bleiben, 
weil  das  anatdmische  Substrat  bei  alien  der  Tuberkel  ist  und  <kr- 
selbe  braucht  nicht  nur  durch  den  Koch'schen  Bacillus,  sondern  er 
kann  und  wird  auch  durch  andere  organische  Elemente  oder  durch 
pathologisch-chemische  Producte  erzeugt;  der  Tuberkel  ist  wie  Metscb- 
nikov  sagt— eine  Reactionserscheinung  des  Lymphsystems  gegen  1C- 
kroben  und  chemische  Substanzen.  Zur  Entfaltung  der  nicht  bacillaren 
uberculosen  Processe  im  Organismus  tragen  vorherrschend  bei :  fehlerhafie 
Nahrung,  verdorbene  Luft,  verschiedene  Mikroben  und  ihre  Stoffwech- 
selproducte.  Bei  der  Lungenschwindsucht  ist  jetzt  allgemein  anerkannt. 
dass  nicht  so  der  Koch'sche  Bacillus,  sondern  vor  allem  verschiedene 
andere  pathogene  Mikroorganismen  sich  als  die  Haupturheber  der  des- 
tructiven  Processe  in  den  Lungen  erweisen  (Mischinfection:  Grancher, 
Striimpel,  Penzold,  Eichhorst  u.  A.). 

Das  Latenzstadium  der  Tuberculose  ist  unbegrenzt.  Tuberculose 
kann  eine  Generation  iiberspringen,  um  wieder  in  der  nachsten  aufeo- 
treten. 


Dr.  S.  Unterberger  (Zarskoje  Selo). 

Ueber  die  Notwendigkeit  der  EinrichtuDgen  von  Haus- 

Sanatorien  in  den  Militarhospitalern. 

Die  Directive  fur  unser  Handel n  ist  somit  klar  vorgezeichnet.  Vfk 
miissen  vor  allem  darnach  trachten  das  Lymphsystem  zu  kriftigen  und 
iiberhaupt  den  Organismus  zu  st&hlen  zum  Kampf  mit  Mikrobeninfection 
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und  Intoxicationen  verschiedener  Art  und  zweitens  unser  Sputum, 
welches  alle  moglichen  pathogenen  Stoffe  enthalten  kann,  ebenso  wie 
Alle  unsere  Excrete,  vernichten.  In  den  hygienisch-diaetetischen  Regimes 
<Ier  grossen  nach  den  Principien  von  Brehmer-Dettweiler  eingerich- 
teten  San$torien  haben  wir  nur  eines  der  wichtigsten  Mittel  dieses  Ziel 
zu  err^ichen.  Frische  Luft,  Hautpflege,  Fett  ansetzende  Nahrung, 
das  sind  die  Forderungen  und  dieselben  kftnnen  wir  bis  zu  einem 
hohen  Grade  in  jedem  Hospital,  in  jedem  Haushalt  finden. 

Die  giinstigen  Resultate  der  Behandlung  der  Tuberculose  in  den 
Broinpton  und  Victoria  Hospitalern,  die  bekanntlich  im  Centrum  der 
Riesenstadt  London  sich  befinden,  sowie  die  grosse  Zahl  (circa  50) 
Naturheilungen,  die  bei  Tuberculose  constatirt  sind,  veranlassten 
Unterberger  ein  Sanatorium  in  seinem  Hospital  einzurichten,  welches 
er  Haus-Sanatorium  bezeichnete,  weil  es  nicht  nur  in  Hospitalern 
sondern  in  jedem  Hause  eingerichtet  werden  kann. 

Im  Militftrhospital  zu  Zarskoje  Selo  (bei  St.-Petersburg)  reser- 
virte  Unterberger  nach  Siiden  gelegene,  passend  grosse  Zimmer  als 
R&umlichkeiten  fiir  ein  Haus-Sanatorium.  Das  Schlaf-  und  Aufenthalts- 
zimmer  erhielten  bewurzelte  Tannenb&ume  die  in  Kiibel  mit  nassem 
Sande  gesteckt  und  circa  6  Wochen  das  Nadellaub  behielten.  Allabend- 
lich  wurden  die  B&ume,  sobald  der  Tannenduft  schwach  wurde  mit 
einer  Losung  01.  pini  silv.  10,0,  01  Terebinthin  pur  30,0,  Aq.  font. 
300,0  puLversirt.  Die  Temperatur  im  Schlafiammer  wurde  auf  8— 10  Gr. 
R.,  das  Aufenthaltzimmer  auf  12—14  Gr.  R.  gehalten.  Tiefe  Atmun- 
gen  in  den  fiisch  ventilirten  R&umen  wurde  systematisch  angeordnet. 
Hautpflege,  die  in  trockenen  und  feuchten  Abreibungen  bestanden,  aufe 
strengste  durchgefiihrt.  An  windstillen  Tagen  wurde  den  kraftigeren 
Patienten  gestattet  ins  Freie  zu  gehen,  selbst  wenn  die  Kftlte  15°  C. 
betrug.  Die  kr&ftige  Fett  ansetzende  Ern&hrung  iibersteigt  die  gewtfhn- 
liche  Spitalkost.  Medicamente  wurden  verabreicht  soweit  sie  sympto- 
matisch  erforderlich  waren  und  brachten  unter  Umstanden  grossen 
Nutzen.  Fiir  die  lungenkranken  Soldaten  wurden  somit  im  Hospital  bis 
zu  einem  hohen  Grade  alle  Bedingungen  getroffen  wie  sie  in  den  Sana- 
torien  bei  ihrer  hygienisch-diaetetischen  Behandlungsmethode  bereits  das 
voile  Biirgerrecht  erhalten. 

Bis  zum  1.  August  waren  in  Behandlung  im  Haus-Sanatorium  des 
Hospitals  128.  Von  diesen  wurden  relativ  geheilt  entlassen  11  (8,6°), 
gebessert  49  (38,3°),  auf  diese  Weise  brachte  die  Behandlungsmethode 
Nutzen  60  Mann  (46,9°).  Resultatlos  oder  im  verschlimmerten  Zustande 
wurden  entlassen  58  (45,3°);  es  starben  10  (7,8°). 

Die  giinstigen  Resultate,  die  wir  erzielt,,  werden  sich  noch  besser 
gestalten,  sobald  die  Zahl  der  Haus-Sanatorien  sich  vermehren  wird, 
wodurch  die  Zahl  der  Friihdiagnosen  sich  urn  ein  bedeutendes  vergrtfs- 
sern  wird,  was  ja  so  ftusserst  wichtig  ist  bei  jeder  rationellen  Behand- 
lung; die  Zahl  der  neu  eintretenden  verschlcppten  Ffille  ist  noch  sehr 
bedeutend  (fiber  70%) >  was  die  Prognose  der  Heilungen  verschlimmert. 

Die  Milititrhospitaler  miissen  bei  sich  Haus-Sanatorien  einrichten 
und  die  Kranken  nicht  gleich  nachdem  Bacillen  im  Sputum  gefiinden, 
entlassen,  sondern  6  bis  8  Wochen  zuruckhalten.  Die  Kranken  erlernen 
leicht  das  hygienisch-diaetetische  Regime,  welches  sie  in  der  Heimat 
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mit  Erfolg  weiterfuhren  konnen  und  somit  ihre  Arbeitsfahigkeit  auf  vide 
Jahre  erhalten.  Ferner  wird  das  Regime  in  den  Dorfern  bekanut,  nacb- 
geahmt  und  seine  Anwendung  wird  uns  dann  ein  grosseres  Contingent 
von  gesunden  Landesverteidigern  liefern. 

Discussion. 

Dr.  A.  Treu  (Lindheim):  Hochzuehrende  Versammlung!  Die  vond«! 
geehrten  Herrn  Vortragenden  soeben  ausgefuhrte  Aufiassung  der  Tuber- 
culose  ist  mir  bereits  aus  seinen  fruheren  Arbeiten  bekannt.  Ich  ba 
bereits  mehrfach  gegen  Dr.  U.'s  antibacillare  AufTassung  aufgetretei, 
und  zwar  in  einem  in  der  wSt.  Petersb.  med.  Wochenschr.*  (1896, 
Xs  34)  abgedruckten  „Offenen  Brief4,  sowie  in  einem  auf  dem  IX.  Lit- 
lftndischen  Aerztetage  in  Pernau  gehaltenen  Vortrag  Leber  die  im- 
munisirende  Behandlung  der  Lungentuberculose  (»St.  Petersb.  mei 
Wochenschr."  1897,  A?  30).  Heute  mochte  ich  zudero  friiher  Gesagtai 
nur  noch  einige  Worte  hinzufugen.  Wenn  Professor  Middendorp, 
den  Dr.  U.  in  seinen  fruheren  Arbeiten  citirt,  in  k einem  Faile  t» 
Tuberculose,  weder  klinisch  noch  pathologisch  -  anatomisch  Tuberkel- 
bacillen  nachzuweisen  im  Stande  war,  so  kann  ich  nicht  umhin,  anzu- 
nehmen,  dass  iiber  seinen  Untersuchungen  ein  ganz  besonderes  Ge- 
schick  oder  —  Ungeschick  gewaltet  haben  muss.  Wir,.m.  H.,  werdet 
wol  nicht  fehl  gehen,  wenn  wir  nach  wie  vor  die  exact e  khnisd* 
sowol  als  auch  anatomische  Diagnose  der  Tuberculose  von  dem  posi- 
tiven  Bacillenbefunde  abhangig  machen.  Natiirlich  schliesst  dabei  m 
negativer  Befund  die  M5glichkeit,  dass  es  sich  trotzdem  urn  echteTo- 
berculose  handelt,  nicht  aus.  Dann  ist  es  uns  eben  aus  irgend  einem 
Grunde  nicht  gelungen,  die  Bacillen  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Und 
nun  mochte  ich  an  den  geehrten  Herrn  Vortragenden  noch  eine  Bitte  richtea: 
im  Interesse  der  Sache,  der  wir  beide  dienen,  im  Interesse  der  pnk- 
tischen  Durchfuhrung  rationeller  Phthiseotherapie  in  unseren  nordiscben 
Landen,  —  bitte  ich  Sie,  hochgeehrter  Herr  College:  beschrankeu  Se 
Ihr  wCaeterum  censeofc  in  Ihren  zukiinftigen  Arbeiten  auf  den  Nachsafc: 
^sanatoria  esse  struendafc,  und  lassen  Sie  Ihre  teoretischen  Erwfigaih 
gen  iiber  die  Aetiologie  der  Tuberculose  fort.  Einen  Einfluss  auf  & 
Therapie  haben  dieselben  ja  nicht,  denn  die  einzige  praktiscbe  Conse- 
quenz  Hirer  Auifassung,  die  unter  Umstfinden  der  Therapie  gefiihriidi 
werden  kdnnte,  wird  durch  Ihr  erstes  therapeutisches  PostuJat— Yct- 
nichtung  des  Sputums— compensirt.  Der  einzige  Nutzen,  den  Ihre 
Ansicht  fur  die  Praxis  haben  konnte,  nfimlich  die  Beseitigung  iibertrie- 
bener  Ansteckungsfurcht,  wird  sich  auch  auf  anderem  Wege  errekhen 
lassen.  Wir  miissen  nur  uns  und  demnftchst  dem  Publicum  zu  Ge- 
miite  fiihren,  dass  nicht  jede  Infectionskrankheit  contagios  zu  sein 
braucht,  sie  kann  eben  auch  rein  miasmatisch  sein.  Speciell  bei  der 
Tuberculose  lasst  sich  eine  directe  Uebertragung  von  Mensch  zu  Mensch 
in  keinem  Falle  mit  Sicherheit  behaupten.  So  trage  denn  auch  ki 
kein  Bedenken,  nicht  nur  mich  selbst,  sondern  auch  meine  und  meiner 
Schw ester  Kinder,  obgleich  wir  heredit&r  belastet  sind,  der  taglicbca 
Beriihrung  mit  einer  Anzahl  Tuberculoser  auszusetzen,  denn  ich  bis 
fest  davon  iiberzeugt,  dass  sich  auch  ererbte  Disposition  bei  hygieoiscb- 
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lia-etetisch  richtiger  Lebensweise  und  Erziehung  in  Immunitat  gegen  die 
ul>ercul6se  Infection  verwandeln  lasst.  — Also,  hochgeehrter  Herr  Col- 
ege,  lassen  wir  den  unfruchtbaren  Streit  iiber  die  Aetiologie  der  Tu- 
^erculose,  der  uns  in  zwei  feindliche  Lager  zu  scheiden  droht;  iiber- 
assen  wir  die  Aufhellung  der  gewiss  noch  vorhandenen  dunkeln  Punkte 
mf  diesem  Gebiet  der  experimentellen  Pathologie  der  Zukunft,  und 
^ereinigen  wir  uns  zu  dem  Ruf:  Caeterum  censeo,  Sanatoria  domo 
3sse  struenda!! 

Dr.  Pannwitz  (Berlin)  prit  aussi  part  k  la  discussion. 


Dr.  Lorenzo  Bonomo  (Rome). 

s  varietes  anatomiques  du  mastoide  avec  la  topographie 
cranio  -cerebrale   de  la  region    auriculo-mastoidienne   et 

considerations  cliniques. 

Les  difficulty  que  pr6sente  le  traitement  chirurgical  des  maladies 
de  Poreille  et  de  leurs  suites  morbides  sont  dues  plus  qu'&  la  petitesse 
du  champ  operatoire,  aux  frequent  es  varietes  anatomiques  de  la  mas- 
toYde  et  a  Pimportance  de  ses  rapports  topographiques  avec  la  ca- 
vity du  crane  et  avec  Pencephale. 

Le  chirurgien  ne  devrait  jamais  se  disposer  ni  k  faire  la  simple 
trepanation  des  cellules  mastoYdiennes,  ni  &  pratiquer  Pouverture  de 
l'antre  et  de  Pattique,  sans  avoir  une  exacte  connaissance  des  varietes 
anatomiques  de  la  mastoide,  et  plus  particulterement  de  la  topogra- 
phie variable  du  sinus  lateral,  qui  k  son  tour,  dans  les  differents  cas, 
contribue  beaucoup  k  changer  Pampleur  de  Pespace  operatoire  r6tro- 
tympanique. 

Les  nombreuses  et  dissemblables  differences  que  j'ai  marquees 
en  operant  la  trepanation  du  mastoide  m'ont  exite  k  cette  etude 
anatomo-topographique  de  la  region  auriculo-mastoYdienne,  que  je  re- 
sumerai  tr£s  brievement,  ne  pouvant  exposer  ici  tous  les  details  des 
observations  que  j'ai  eu  occasion  de  faire  sur  plus  de  80  mastoides 
dMndividus  des  deux  sexes  et  de  divers  dges. 

Les  differences  du  developpement  du  mastoide  chez  les  adultes 
sont  plus  remarquables  que  chez  les  enfants. 

La  face  externe  ordinairement  curue  et  lisse  est  rarement  rugueuse 
et  sillonee.  Ses  limites  bien  plus  etendues  qu'elles  ne  paraissent,  sont 
determines  par  le  developpement  variable  des  cellules  mastoYdiennes 
vers  la  portion  squammeuse  du  temporal.  Huit  fois  sur  10,  chez  les 
adultes  les  cellules  remontent  de  10  k  15  mm.  sur  la  crete  mastol- 
dienne,  et  5  fois  sur  10  environnent  la  racine  de  Papophyse  zygo- 
matique. 

L'epaisseur  de  la  couche  osseuse  corticate  de  la  mastoide  dans  la 
section  inferieure  varie  de  Va  mm-  &  4  mm.;  dans  la  section  superieure 
elle  atteint  quelque  fois  l'epaisseur  de  7  k  12  mm.  derriere  Papophyse 
zygomatique. 

XII  Congrte  intern&t.  de  Mldecine  4  Moicoa.  Section  X.  12 
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Apr&s  avoir  denue  le  mastoide  des  tissus  mous  et  du  perioste. 
j'ai  pu,  en  frappant  d'un  petit  marteau  Dietallique,   reconnaitre  sll 
s'agissait  d'un  mastoide  compacte  ou  pneumatique,  et  distingue  par   ■ 
la  rSsonnance  le  si&ge  et  le  developpement  des  cellules  mastoidienaes 
ce  sont  des  recherches  tres  utiles,  que  Ton  doit  faire  avant  de  trepaaer. 

Les  plus  grandes  varices  se  rapportent  au  developpement  et  a 
la  forme  des  cellules:  les  petites  et  serrfies  autour  de  I'antre  sont 
les  plus  profondes;  les  autres  vers  la  pointe  de  Pos  sont  grandes  et 
pyriformes,  et  entr'elles  les  collections  purulentes  peuvent  faeflemert 
fitancher. 

Peu  de  substance  spongieuse  remplit  les  espaces  intercellulaires 
vers  le  promontoire  du  sinus  lateral  et  autour  du  labyrinthe. 

Ordinairement  les  lame  lies  osseuses  qui  circonservent  chaque  cel- 
lule sont  minces  et  fragiles  comme  ua  os  papyrace. 

Sur  70  mastoides  d'adultes  j'ai  trouve  49  fois  la  forme  pneuma 
tique,  7  fois  la  forme  que  j  appelle  papyracfie,  et  14  fois  la  compacte. 
Dans  ces  cas  ne  manque  jamais  une  grosse  cellule  mastoidieune  pre- 
fonde  qui  represente  quelquefois  elle-meme  la  cavite  de  I'antre.  A  k 
compacite  de  la  couche  verticale  correspond  une  egale  resistance  da 
Tegmen  tympani,  et  de  la  paroi  osseuse  du  sinus.  Cela  rend  mains 
grave  une  collection  purulente  dans  une  mastoide  compacte. 

D'apres  mes  observations  il  resulte  que  la  mastoide  pneumatiqoe, 
ou  celle  papyrac6e,  se  trouve  chez  les  jeunes  aussi  bien  que  cbez  les 
vieux,  et  que  les  cellules  mastoidiennes  grandes  n'appartiennent  pas  settle- 
ment &  la  vieillesse,  car  on  en  trouve  tres  souvent  chez  les  jeunes. 

En  iiyectant  par  la  trompe  d'Eustache  une  solution  chaude  de  gela- 
tine sous  une  forte  pression  j'ai  vu  se  remplir  toutes  les  cellules  masto- 
idiennes. II  n'y  a  pas  de  doute  qu'elles  communiquent  avec  I'antre. 

La  petitesse  des  trous  des  grandes  cellules  mastoidiennes  favorise 
les  emprisonnements  des  collections  purulentes. 

Dans  la  secretion  des  cellules  mastoidiennes  des  8  individus  morts 
de  tuberculose  pulmonaire,  j'ai  rencontrfi  deux  fois  les  bacilles  de  Koch 
sans  remarquer  aucune  gvidente  alteration  tuberculaire  de  la  mastoide. 
Probablement,  ou  les  conditions  anatomiques  du  tissu,  ou  la  reaction 
legerement  acidule  du  liquide  serum-muqueuse  contenu  dans  les  cellu- 
les preserve  la  mastoide  de  Paccroissement  des  germes  pathogenes, 
qui  peuvent  y  pSnStrer  par  le  pharinx. 

La  profondeur  de  I'antre  est  peu  variable:  de  15  &  21  mm. 
chez  les  adultes,  et  de  12  &  15  mm.  chez  les  enfants:  son  cul  de  sac 
ne  surmonte  pas  la  hauteur  du  contour  inferieur  de  1'anneau  du  tym- 
pane;  ordinairement  il  reste  plus  en  haut. 

On  parvient  &  I'antre  par  un  espace,  dont  l'ampleur  est  variable 
de  10  a  18  mm.  entre  le  sinus  et  l'fepine  suprumentum. 

En  ecartant  avec  la  couche  osseuse  corticate  toutes  les  lameUes 
qui  subdivisent  les  cellules  jusqu'au  meat  de  I'antre  et  au  noyau  du 
labyrinthe,  se  produit  dans  le  mastoide  une  cavitg,  qui  n'a  pas  encore 
6t6  decrite  par  les  anatomiques. 

Cette  cavit6,  que  j'appellerais  attico-mastoidienne,  rempliedass 
l'etat  physiologique  et  subdivis6e  par  les  cavitfe  cellulaires,  est  forage 
par  les  abondantes  collections  purulentes  retro-tympaniques. 
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Les  rapports  avec  le  lobe  sph6no-temporal  en  haut,  avec  le  cer- 
velet  et  avec  le  sinus  lateral  en  arrtere,  avec  le  labyrinthe  en  dedans, 
avec  Pattique  en  avant,  expliquent  combien  d'importance  ils  ont  dans 
les  applications  chirurgicales. 

Les  parois  sont  formeespar  le  tegmen  tympani  en  haut,  la  lame 
premastoidienne  en  avant,  un  mamelon  osseux  de  developpement  va- 
riable, qui  protege  le  sinus  lateral,  en  arridre,  la  lame  osseuse  corti- 
cate en  dehors,  et  le  noyau  6burn6  du  labyrinthe  en  dedans. 

La  voute  de  la  cavite  attico-mastoi'dienne  a  sa  plus  grande 
subtilite  sur  l'antre  ou  elle  est  transparente  et  tres  fragile. 

Quand  le  mamelon  ou  promontoire  du  sinus,  comme  je  Pap- 
pelle,  ne  touche  pas  k  la  couche  corticate  de  la  mastoide,  la  cavite 
mastoidienne  se  prolonge  jusqu'i  Pasterion:  ce  qui  arrive  5  fois  sur 
10  chez  les  adultes,  tandis  que  chez  los;enfants  est  born6e  k  Pespace 
6troit  retro-tympanique. 

La  saillie  variable  du  mamelon  du  sinus  dans  la  cavite  attico- 
mastoidienne  r6tr<Scit  plus  ou  moins  le  champ  op6ratoire  retrotympa- 
nique  de  18  k  12  mm.  de  largeur  chez  les  adultes,  et  de  12  k  7  mm. 
chez  les  enfants. 

Petit  dans  les  mastoides  compactes  et  bien  plus  dfiveloppfi  dans 
les  pneumatiques,  dans  lesquelles  la  pression  du  sang  dans  le  sinus 
lateral  contribue  mieux  k  augmenter  la  saillie  du  mamelon  osseux 
dans  les  premieres  annees  de  la  vie. 

C'est  la  position  du  sinus  lateral  qui  pr&ente  le  plus  grand  inte- 
ret  chirurgical.  J'ai  trouve  1  fois  sur  5  le  sinus  lateral  surpassant  en 
avant  le  plan  m6diane  de  la  mastoide:  2  fois  m'est  arrive  de  le  trouver 
sur  la  ligne  m6diane  appuye  k  l'antre  et  tres  rarement  sous  Pasterion. 

Par  bonheur  quand  le  sinus  se  deplace  vers  la  ligne  mfidiane, 
saille  moins  dans  la  cavite  attico-mastoldienne,  et  sa  paroi  antero-ex- 
terne  est  oblique  en  dedans  et  en  avant.  De  Ik  le  conseil  de  se  di- 
riger  en  dedans,  en  avant  et  un  peu  en  haut  quand  on  opere 
l'antrotomie  ou  l'atticotomie. 

Une  seulo  fois  j'ai  observe  une  anomalie  trfes  importante:  la  ca- 
vity attico-mastoidienne  k  la  profondeur  de  peu  de  millimetres  de 
sa  surface  externe,  6tait  traversfee  obliquement  du  haut  en  bas,  d'ar- 
riere  en  avant  par  une  grosse  veine  de  la  meme  ampleur  du  sinus 
lateral,  qui,  croisant  la  lame  premastoidienne  en  bas,  derrtere  Papo- 
physe  styloide,  s'embouchait  dans  la  jugulaire  interne,  dont  le  tronc 
d'origine  du  trou  dechire  etait  trfe  petit. 

Le  sinus  lateral  etait  divise  en  deux  branches  dont  Pune,  tr6s 
mince,  vers  le  trou  dechire,  tandis  que  Pautre,  plus  6paisse,  traver- 
sal la  mastoide.  Les  veines  do  Santorini,  peu  developpees  dans  la 
section  anterieure  de  la  mastoide,  sont  souvent  epaisses  dans  la  rai- 
nure  retro-mastoKdienne. 

En  injectant  une  solution  tr^s-fine  de  gelatine  dans  la  grande 
veine  de  Santorini,  j'ai  constats  Pexistance  non  constante  de  petits 
ramuscules  mastoidiens,  que  la  veine  rc$oit  k  travers  de  la  mastoYde; 
d'autres  se  dirigent  en  quelque  cas  rare  vers  le  sinus  petreux  et  re- 
presented les  voies  de  propagation  des  procds  suppuratifs,  qui  finis- 
sent  avec  les  phiebites  et  periphlebites  du  sinus. 

12' 
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Les  vari6t£s  de  dGveloppement  de  PGcaflle  du  temporal,  n'ont  pas 
d'influence  sur  la  grandeur  de  la  cavitfi  attico-mastoldienne  et  sur  la 
topographie  et  sur  les  rapports  du  sinus  avec  Pantre  et  le  labyrinthe. 

Ligne  „ast6rio-zygomatiquea.  En  achevant  cette  6tude  anato- 
mique  j'ajouterai  que  PastSrion,  qui  en  arrfere,  est  le  point  extreme 
de  la  region  mastoidienne  et  du  sinus  lateral,  est  tres  peu  variable. 
Son  si6ge  est  souvent  indiqug  par  une  fosse  dans  le  fond  de  laqneBe 
on  trouve  les  trois  sutures.  Si  du  bord  sup6rieur  du  proc6s  zygomatiqne 
et  pr6cis6ment  du  point  ou  il  est  croisS  par  le  plan  vertical  auriculaire, 
c'est-4-dire  1  cm.  en  avant  du  tubercule  supertympanique  ou  retro-auditif, 
nous  tirons  une  ligne  horizontal e  ou  mieux  parallele  &  celle  de  Jhering. 
on  rencontre  Pasterion;  9  fois  sur  10,  a  45  ou  50  mm.  du  point  de 
depart  chez  les  adultes,  et  &  30  ou  35  mm.  cbez  les  enfants.  Rarement 
l'astferion  se  deplace  de  peu  de  mm. 

Cette  ligne  horinzontale,  que  j'appelle  astGrio-zygomatique  du 
mastoide,  dont  elle  dScrit  la  plus  grande  largeur,  et  que  nous 
determine  le  niveau  de  la  fosse  moyenne  cerebrale,  non  seuleroeut 
etablit  la  plus  grande  gtendue  de  la  cavit6  attico-mastoidienne,  mats 
nous  sert  de  fondement  pour  Fexacte  topographie  cranio-c6rebiiile  de 
la  region  auriculo-mastoidienne. 

En  tirant  une  ligne  entre  la  pointe  de  la  mastoide  et  le  point 
moyen  de  PastSrio-zygomatique,  qu'elle  doit  surpasser  de  10  4  15  mm. 
en  haut,  nous  aurons  k  Pextr6mit6  supGrieure  de  cette  ligne  le  point 
le  plus  haut  vers  lequel  les  cellules  mastoidiennes  s'6tendent  et  le 
veritable  plan  median  antfirieur  du  sinus  lateral. 

Je  crois  utile  dans  Pinteret  de  la  chirurgie  d'exposer  les  resuKats 
de  mes  observations  sur  les  rapports  topographiques  de  la  region  auri- 
culo-c6r6brale  avec  Pencfiphale  et  avec  la  cavit6  cranienne. 

Topographie  cranio-c6r6brale  de  la  r6gion  auriculo-mas- 
toidienne. Les  deux  regions  auriculaires  et  la  mastoidienne  soot  a 
intimement  Ifees  entre  elles,  surtout  pour  ce  qui  regarde  les  imporUn- 
tes  applications  chirurgicales,  qu'il  est  preferable  de  les  rSunir  dans 
PStude  que  nous  allons  faire  sur  leurs  rapports  topographiques  avec 
Pencfephale. 

Si  nous  comptons  plusieurs  mfethodes  pour  dScrire  sur  le  crane 
les  zones  sensorio-motrices  et  les  scisures  externes  du  cerveau,  on  ne 
peut  affirmer  que  les  rapports  topographiques  de  la  mastoide  et  de 
Poreille  avec  le  lobe  sph6no-temporal  et  avec  le  cervelet  aient  6t6  Stu- 
dies avec  le  meme  interet  et  la  meme  precision. 

L'importance  des  operations  chirurgicales.  que  Pon  peut  fiure 
dans  la  region  auriculo-mastoidienne,  exige  que  Pon  ait  &  la  main  une 
mSthode  simple  pour  determiner  sur  la  mastoide  et  autour  de  Poreille 
la  topographie  exacte  de  PencSphale,  du  sinus  lateral,  et  du  labyrinthe. 

En  etudiant  sur  un  grand  nombre  de  cranes  appartenants  a  des 
individus  de  divers  agq  et  sexe,  j'ai  pu  etablir  line  m6thode  trfes  sim- 
ple pour  marquer  sur  la  region  auriculo-mastoidienne  la  topographie 
exacte  du  lobe  sphSno-temporal,  du  cervelet  et  du  sinus  lateral. 

Du  bord  sup6rieur  de  Papophyse  zygomatique  oft  ii  est  crois* 
par  la  ligne  biauriculaire  verticale  &  celle  de  Jhering,  je  tire  une  ligne 
horizontal  ou  mieux  parall&le   &  la  ligne    meme    de   Jhering  jusqu'i 
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ou  50  mm.  en  arriSre  vers  Pocciput,  chez  les  adultes,   et  jusqu'i 
30  on  35  mm.  chez  les  enfants. 

Cette  ligne,  que  j'appelle  astfirio-zygomatique,  rencontre  Past6- 
rion,  qui  rarement  se  dSplace  de  peu  de  mm. 

Sur  la  mastpide  bien  rasSe  des  eheveux,  je  tire  la  ligne  astfirio- 
zygomatique;  sur  Pextr6mit6  postfirieure  de  cette  ligne,  qui  tombe  sur 
la  fosse  retromastoYdienne,  je  marque  un  point  1  cm.  en  haut,  et  je 
le  joins  4  P6pine  suprameatum  par  une  ligne  droite  qui  croise  Pas- 
terio-zygomatique  peu  de  millimetres  plus  en  arriftre  de  son  point  moyen. 
Si  Pfepine  suprameatum  manque,  je  prends  son  point  correspon- 
dent, qui  est  &  10  ou  12  mm.  sous  PextrfimitS  antferieure  de  la  ligne 
AsWrio-zy  gomatique . 

La  moitifi  ant&rieure  de  cette  ligne  et  la  postfirieure  de  Pautre, 
que  j'apellerais  tout'  entire  ^oblique  supferieure*  mastoidienne, 
marquent  exactement  la  limite  infi&rieure  du  lobe  sphfino-temporal,  et 
par  consfiquent  la  topographie  de  la  3-me  circonvolution  temporale. 
A  12  mm.  sur  cette  ligne  correspond  le  2-me  sillon  temporal. 
La  ligne  oblique  prolong6e  en  arri&re  vers  Pocciput  marquera  toute 
Vinsertion  de  la  tente  du  cervelet  jusqu'au  pressoir  d'HSrophile. 

De  PSpine  supra-meatum  m  nous  tirons  une  ligne  „oblique 
mastoidienne  infferieure",  qui  tombe  sur  le  contour  postSrieur  de 
la  mastoide  dans  son  point  moyen  entre  Past&rion  et  Pextrfimite  inffe- 
rieure  de  Pos,  nous  aurons  entre  les  deux  lignes  obliques  divergentes 
de  P6pine  supra-meatum,  et  en  arrtere  de  la  m6diane  de  la  mastoide  la 
topographie  du  lobe  lateral  du  cervelet  dans  la  region  mastoidienne. 

Ces  donnSes  anatomiques  sont,  je  le  r6p6te,  le  rSsultat  d'observa- 
tions  faites  sur  une  s6rie  tr&s  nombreuse  de  cranes  appartenants  k  des 
individus  de  tous  les  ages. 

Mes  observations  confirment  le  principe  6nonc6  par  Mr.  D'Antona, 
c'estr&rdire  que  Poreille  est  un  centre  autour  duquel  dans  les  diverses 
races,  le  cerveau,  en  se  dfeveloppant,  conserve  toujours  des  rapports 
harmonieux  et  constants. 

Topographie  du  sinus  lateral  de  Pantre  et  du  labyrinthe. 
La  ligne  astgrio-zygomatique  sa  paraltele  passant  par  le  contour 
inf&rieur  du  conduit  auditif,  la  mSdiane  mastoYdienne  et  Poblique  ma- 
stoidienne supfirieure  d6j&  dScrite,  sur  laquelle  correspond  Pinsertion 
de  la  tente  du  cervelet,  suffisent  &  dfeter miner,  par  ma  mSthode,  sur 
la  region  mastoidienne  la  topographie  du  sinus  lateral,  de  Pantre  et 
des  canaux  demi-circul aires. 

Le  sinus  lateral,  protfigfi  par  la  lame  vitrfte,  qui  &  Pinstar  d'un 
gros  mamelon  saille  dans  la  cavitg  attico-mastoidienne  vers  Poreille, 
reste  5  fois  sur  10  en  arriere  du  plan  median  de  la  mastoide.  Dans 
les  autres  cas  il  s'approche  de  Pantre,  surpassant  la  mediane  quelque- 
fois  jusqu'i  5  mm.,  ce  qui  est  du  &  Pobliquitfi  en  dedans  et  en  avant 
de  la  paroi  osseuse  anterieure  du  sinus. 

Le  trajet  supfirieur  oblique  du  sinus  est  compris  entre  la  ligne 
astfirio-zygomatique  et  Poblique  supSrieure  mastoYdienne... 

II  se  replie  en  bas  et  un  peu  en  dedans,  effleurant  la  m&diane 
mastoidienne,  et  se  prolonge  chez  les  adultes  jusqu'&  15  ou  18  mm. 
au  dessus  de  la  pointe  de  la  mastoide. 
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Si  du  point  moyen  entre  PastSrion  et  Pextremite  de  la  mastoids 
nous  tirons  en  avant  une  ligne  parallele  k  Pasterio-zygomatique  jusqu'i 
rencontrer  la  raediane  mastoidienne,  nous  aurons  determine  plus  exac- 
tement  Pextr6mit6  infferieure  du  sinus  lateral,  oft  il  s'approfondira  vers 
le  trou  d6chir6  posterieur. 

Sa  largeur  moyenne  est  de  10  mm.  dans  le  trajet  oblique  supe 
rieur,  de  12  mm.  dans  le  trajet  vertical,  surtout  s'il  re$oit  de  grosses 
veines  Gmissaires  de  Santorini. 

En  haut  il  est  distant  de  la  surface  de  la  mastoide  de  3  a  5  mm.; 
en  bas  s'approfondit  quelquefois  jusqu'a  10  ou  12  mm. 

Topographic  de  l'antre  et  du  labyrinthe.  L'antre  et  le  la- 
byrinthe  occupent  dans  la  region  mastoldienne  un  espace  quadrilatere 
borne  en  haut  par  la  ligne  ast&rio-zygomatique,  en  bas  par  la  iigne  de 
J  he  ring,  en  arridre  par  la  mediane  mastoidienne  et  en  avant  par 
l'insertion  du  pavilion.  L'antre  occupe  la  partie  antero-posterieure  de 
cet  espace  k  une  profondeur  moyenne  de  15  a  20  mm.  chez  les  adulter, 
et  de  11  &  14  chez  les  enfants  au  dessous  de  10  ans  et  il  s'appuka 
la  lame  auriculo-mastoYdienne.  II  couvre  le  vestibule  du  labyrinthe  et 
le  second  genou  du  facial.  Le  nerf  reste  entre  le  vestibule  et  l'antre, 
k  la  profondeur  de  18  k  22  mm.  chez  les  adultes  et  de  12  k  15  mm. 
chez  les  enfants. 

Dans  cet  espace  quadrilat&re  retro-tympanique  correspond  exaete- 
ment  le  noyau  eburnS  du  labyrinthe  k  une  profondeur  moyenne  de 
18  a  21  mm.  chez  les  adultes  et  de  12  k  15  mm.  chez  les  enfants; 
le  canal  demi-circulaire  horizontal  en  haut  et  sous  la  ligne  asterio-zygo- 
matique,  et  le  canal  vertical  postgrieur  devant  la  mediane  mastoVdienne. 

La  profondeur  de  l'antre  et  du  labyrinthe  presente  une  difference 
de  peu  de  millimetres  entre  les  enfants  et  les  adultes,  tandis  que  la 
distance  entre  le  sinus  lateral  et  la  lame  osseuse  verticale  auriculo- 
mastoYdienne  varie  sensiblement  jusqu'i  la  difference  de  12  mm.  Cette 
circonstance  augmente  la  difficilitfi  d'operer  la  trepanation  sur  les  en- 
fants. 

Le  facial,  en  passant  entre  le  vestibule  du  labyrinthe  et  Fantre. 
descend  en  ligne  verticale  de  12  k  15  mm.  au-dessous  de  la  ligne  de 
Jhering,  appuye  a  la  lame  osseuse  verticale  premastoidienne,  qui  en 
se  dedoublant  contient  le  trajet  descendant  du  canal  de  Fallope. 

Prolongeant  en  avant  la  ligne  qui  marque  Pextr6mite  inferieure 
du  sinus  lateral,  nous  aurons  determine  le  point  le  plus  bas  du  facial 
dans  la  region  mastoidienne.  La  profondeur  du  nerf  est  de  15  &  18  mm. 
a  la  ligne  de  Jhering,  et  de  12  a  14  mm.— k  Pextr&nitS  inH&rieure. 

Champ  op6ratoire  de  la  region  auriculo-mastoYdienne. 
L'espace  chirurgical  dans  cette  region  est  bornS  en  haut  par  la  ligne 
asterio-zygomatique,  en  arriere  par  la  mediane  mastoidienne,  et  en 
avant  par  l'insertion  du  pavilion. 

Puisque  Petendue  du  champ  opfiratoire  peut  changer  pour  le  dif- 
ferent developpement  du  mamelon  osseux  du  sinus  lateral,  il  faut  que 
le  chirurgien  soit  tr&s  circonspect,  surtout  en  operant  1'autrotomie  et 
Patticotomie. 

Ne  pouvant  rapporter  ici  tous  les  rSsultats  des  observations  que 
j'ai  faites  sur   environ   80  mastoides  relativement  k  la  largeur  de  la 
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cavite  operatoire  auriculo-mastoidienne,  je  transcris  les  plus  grandes  et 
les  plus  petites  mesures  de  Penfance  et  de  Page  adulter 

Adultes.  Enfants. 

De  Porigine  du  procfcs  zygomatique 

&  la  paroi  osseuse  du  sinus:        18  &  25  mm.     8  &  12  mm. 

De  Pepine   suprameatum  au  sinus:       7  &  12  mm.     5  4    7  mm. 

Au  niveau  du  contour  infSrieur  du 

conduit  auditif:  9  &  12  mm.     5  &    6  mm. 

Ces  donnees  nous  apprennent  que  souvent  Pouverture  de  Pantre 
et  de  Pattique  peut  r6ussir  tres  difficile  &  cause  de  la  petitesse  de 
l'espace  retro-tympanique. 

Cependant  je  crois  qu'il  faut  en  tout  cas  se  tenir  loin  du  sinus 
lateral,  elargissant  la  region  op6ratoire  vers  la  lame  premastoYdienne. 

En  exportant  la  partie  haute  et  la  plus  externe  de  cette 
lame  osseuse  sous  Porigine  de  Papophyse  zygomatique,  on 
pen&tre  directement  par  unespace  ample  et  eioign6  du  sinus 
dans  le  plan  sup6rieur  de  Pantre  et  dans  Pattique  jusqu'i 
mettre  bien  en  evidence  la  chaine  des  osselets. 

Le  champ  op6ratoire  retro-tympanique  offre  moyennant 
cette  methode,  un  espace  plus  ample,  ettoutes  les  operations 
sont  possibles,  sans  le  grave  danger  d'ouvrir  le  sinus. 

On  decouvre  amplement  la  caisse  en  epargnant  Panneau  tympanique 
et  la  corde  du  facial. 

Considerations  cliniques.  La  parfaite  connaissance  de  la  con- 
stitution anatomique  du  mastoide  et  de  ses  rapports  avec  PencSp- 
hale,  et  surtout  de  la  cavite  attico-mastoidienne,  nous  indique  le  champ 
operatoire  de  la  veritable  chirurgie  rationelle  dans  les  maladies  de 
Poreille  moyenne. 

Les  collections  purulentes  des  otites  moyennes  envahissent  en  tout 
cas  Pantre,  et  etachent  dans  les  cellules  mastoYdiennes,  ce  qui  n'est 
pas  sans  dommage  pour  la  chaine  des  osselets  et  pour  le  labyrinthe. 

A  travers  le  tympane  ou  par  la  trompe  les  medications  resterons 
totyours  inefficaces,  tandis  qu'en  traversant  les  cellules  mastoYdiennes 
et  en  ouvrant  Pantre,  on  fait  le  veritable  trait ement  antiseptique  de 
Poreille  moyenne  et  la  prophylaxie  des  alterations  du  labyrinthe,  aussi 
bien  que  le"  detachement  de  Petrier  et  Pouverture  de  la  fenetre  ovale. 

J'ai  op6re  26  fois  Pantrectomie  &  cause  d'otites  moyennes  puru- 
lentes accompagnees  de  graves  otalgies,  et  j'obtins  des  guerisons  ra- 
dicales  avec  de  remarquables  ameliorations  de  la  fonction  auditive. 

Dans  les  procfcs  suppuratifs  de  Poreille  moyenne,  auxquels  suit 
inevitablement  Pantro-mastoidite,  une  medication  rigoureuse  est  seulement 
possible  &  travers  la  cavite  attico-mastoYdienne. 

Peut-etre,  la  delicate  operation,  que  je  viens  de  conseiller,  pour- 
ra-t-elle  paraitre  peu  proportionn6e  4  Papparente  entite  de  la  maladie, 
mais  il  suffit  avoir  present  les  graves  attentions  fonctiondlles  de  Poreille 
et  les  lesions  du  labyrinthe,  pour  reconnaitre  Pindication  rationelle, 
que  pr6sente  cette  methode  curative  dans  les  otites  moyennes  aussi 
bien  que  dans  les  antromastoldites  chroniques  et  graves. 
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Prof.  Fontan  (Toulon). 

Compte  rendu  de  ma  pratique  cnirurgicale  sur  les  abces 

du  foie  des  pays  chauds. 

M-rs!  En  prenant  la  parole  sur  les  abces  du  foie,  je  n'eateods 
parler  que  des  grands  abces  frequents  dans  les  pays  chauds  et  presqt? 
toiyours  cons6cutifs  k  la  dysenterie. 

Ces  abces  causent  de  grands  ravages  en  Asie,  surtout  dans  Fln- 
dochine  et  PInde,  en  Afrique,  et  dans  certaines  regions  de  PAmeriqw 
et  de  POceanie,  et  toutes  les  nations  Europfeennes  sont  interess&s  a 
les  bien  combattre  afin  de  diminuer  la  mortality  que  Pcxpansion  coJo- 
niale  inflige  k  leur  armee  et  k  leur  marine. 

Je  ne  decrirai  pas  ici  Fhepatite  suppuree  dans  sa  pathogeoie,  ni 
dans  son  Evolution. 

Je  ne  m'arreterai  meme  pas  au  diagnostic  quoiqu'il  soit  tres  inte- 
ressant  et  plein  de  difficultes.  J'ai  Phabitude  de  dire  k  mes  Sieves  qoli 
est  nplus  difficile  de  diagnostiquer  un  abces  du  foie,  que  de  Poperer. 
Mais  aujourd'hui  je  suppose  le  diagnostic  fait,  et  je  pose  seulemeni 
cette  indication  „quand  du  pus  existe  dans  le  foie,  il  faut  lui  donna 
issue  sans  tarder".  Je  ne  connais  point  de  contradiction. 

Le  traitement  que  j'ai  institue  et  que  j'emploie  avec  grand  succfc 
depuis  7  ou  8  ans,  est  fevidemment  inspire  des  grandes  methodes  tm- 
septiques.  Mais  il  est  k  la  fois  plus  large,  plus  prudent  et  plus 
complet,  que  la  pratique  precedemment  usit6e,  telle  que  celle  de 
Hendorson  et  Stromeyer  Little  k  Shanghai,  celle  de  Zancarol  i 
Alexandrie,  de  Ranures  au  Mexiquq  etc. 

La  premiere  chose  est  de  determiner  prScisement  le  point  4  ope- 
rer.  L'ensemble  des  signes,  le  lieu  precis  de  la  douleur,  Pespace  inter- 
costal le  plus  elargi,  donnent  des  indications  pre  douses;  enfin  la  ponctioa 
exploratrice,  qu'il  est  de  r6gle  de  pratiquer,  fournit  une  confirmation 
complete  du  diagnostic,  si  elle  reussit.  Mais  je  ne  dissimule  pas  que 
tr&s-souvent,  elle  reste  infructueuse,  soit  qu'on  n'atteigne  pas  Pabefe 
malgre  des  ponctions  multiples;  soit  que  le  trocart  trop  fin  ne  poisse 
livrer  passage  k  un  pus  visqueux  et  grumeleux, 

D  faut  alors  s'en  tenir  k  des  prescriptions  et  se  rappeler  que  dans 
la  grande  majority  des  cas,  Pabces  est  surtout  accessible  sur  la  ligoe 
axillaire,  de  la  7-me  k  la  10-me  ou  11-me  cote. 

C'est  Ik  le  lieu  d'&ection,  parce  que  la  d6clivit6  y  est  favorable, 
et  ensuite  parce  que  j'ai  verifie  dans  de  nombreuses  circonstances  di- 
niques,  ou  nficroposiques  que  c'est  dans  cette  region  que  le  foie  est  le 
plus  aminci. 

L  operation  type  est  done  transpleural,  et  passe  k  travers  le  sinus 
costo-diaphr  agmatique . 

1°  Incision  tr6s-large,  parall&ement  k  la  cote,  sur  une  longuear 
de  8  k  10  cm.  Resection  de  la  cote  designee  soit  la  8-me,  la  9-me,  U 
10-me,  sur  une  longueur  de  8  centimetres.  On  est  quelquefois  ament 
k  rSsequer  deux  c6tes.  La  resection  doit  etre  rapidement  sous-p6riost£e, 
afin  de  menager  Partere  intercostale,  et  de  ne  pas  ouvrir  la  plevre  da 
premier  coup. 
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2°  Le  passage  k  travers  la  pldvrq  pr&ente  deux  ficuels:  le  pneumotho- 
rax, et  le  pyothorax.  Aussi  serait-il  trfcs-avantageux  de  rencontrer  des 
adhSrences.  Mais  je  ne  veux  ni  les  attendre,  ni  les  provoquer  par  les 
m&hodes  de  lenteur  (R6camier,  Graves,  etc.).— J'y  suppl6e  par  P6ta- 
blissement  d'une  suture  en  couronne.  Voici  comment  je  procdde.  Dans  le 
fond  de  laplaie  entrebaillfee,  etsuivantle  lit  de  la  cote,  je  pratique  P inci- 
sion linSaire  de  la  pl&vre  cos  tale,  sur  une  longueur  de  7  k  8  centimetres. 
Le  pneumothorax  ne  se  produit  pas  aussitdt,  siirtout,  si  le  chloroforme 
a  calme  le  malade;  k  ce  point  le  poumon  ne  parait  pas  mais  seulement 
le  diaphragme,  ce  qui  Svite  les  conditions  physiques  d'un  pneumo- 
thorax imingdiat.  Je  pratique  aussitdt  la  suture  des  deux  levres  de  la 
ptevre  costale  incisfee,  avec  deux  plis  paralteles  de  la  pldvre  diaphragma- 
tique.  La  plaie  6tant  ainsi  canalis6e,  j'eviterai  Pentr6e  du  pus  dans  la 
plfevre,  et  le  pyothorax  suraigu  qui  m'  avait  donnfi  deux  cas  de  mort 
au  d6but  de  ma  pratique.  Je  regarde  done  cette  suture  comme  une 
manoeuvre  de  prudence  nScessaire. 

Si  Ton  opSre  sur  Pabdomen,  on  peut  de  meme  suturer  la  surface 
sereuse  du  foie  suivant  deux  lignes  aux  deux  ldvres  de  la  plaie  pSrito- 
neale.  Mais  les  sutures  sur  le  foie  sont  laborieuses;  elles  coupent  le 
parenchyme  et  je  me  contente  ordinairement  de  faire  une  seule  ligne 
de  suture,  Pinf&rieure,  afin  d'opposer  une  barrtere  k  PSpiploon  et  Pintes- 
tin  qui  pourraient  faire  hemic  dans  la  plaie,  et  baigner  dans  le  pus. 

3°  L'abc&s  du  foie  6tant  largement  ouvert  dans  le  trajet  ainsi  pr6- 
par6,  je  pratique  le  curetage  de  la  cavit6.  Ce  curetage  m'est  personnel, 
et  on  Pavait  faussement  attribu^  k  Zancarol  d'Alexandrie,  qui  a  dSclarS 
lui-meme  ne  Pavoir  jamais  pratique. 

Le  curetage  est  m6thodique,  complet,  prudent;  il  doit  entrainer 
tous  les  detritus,  tous  les  grumeaux,  toutes  les  franges  sphac616es,  qui 
encombrent  la  cavit6,  et  demanderaient  un  long  temps  pour  etre  expulsfis. 
Grace  au  curetage  j'ai  vu  gu§rir  en  dix  ou  20  jours  des  abeds  qui  conte- 
naient  de  3  k  4  litres  de  pus,  et  1/%  litre  de  detritus  curetfis. 

Les  instruments  sont  des  cuvettes  utfirines,  ou  un  peu  plus  longues, 
et  la  meilleure  est  celle  qui  permet  en  meme  temps  Pirrigation  continue. 
On  a  reprochfi  thSoriquement  au  curetage  de  provoquer  des  hSmorrha- 
gies:  il  n'y  en  a  jamais  eu.  Et  la  raison  en  est  simple:  la  cavit6  de 
la  bees  est  revetue  d'une  zone  dans  laquelle  les  vaisseaux  sont  tous 
thromboses,  et  le  curetage  est  exsangue.  Je  puis  affirmer  que  ceux  qui 
m'ont  vu  pratiquer  cette  operation,  ont  abandonnS  toutes  leurs  pre- 
ventions, et  qu'&  Pheure  actuelle  la  mSthode  du  curetage  a  £te  adoptfie, 
par  la  plupart  de  mes  collogues  et  de  mes  616 ves. 
II  me  restc  k  en  donner  la  statistique. 

Tandis  que  la  mortality  des  abc^s  du  foie  etait,  il  y  a  15  ans  de 
80  k  90  pour  100,  les  chirurgiens  de  Shanghai  ou  d'Egypte  Pont  r6duite 
4  45  ou  50%. 

Or  j'ai  d6ja  publiS  une  statistique  de  mes  21  premiers  cas1); 
f'avais  enrSgistrS  4  morts.  Depuis  j'ai  pratiquS  30  nouvelles  operations 
sans  un  seul  dfec6s.  Cette  proportion  de  4  d6c6s  sur  51  operation,  est 
faite  pour  etonner  et  satisfaire  tous  les  chirurgiens  qui  ont  la  pratique 

*)  Bertrand  &  Fontan,  Traits  medico -chirurgical  de  Ph Apatite  suppurSe. 
Paris,  1895. 
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de  PhSpatite  suppurSe,  et  elle  s'explique  6videmment  par  ce  que  la  me- 
thode  que  je  pr6conise  est  &  la  fois  large,  prudente  et  complete. 


Dr  Wahlberg  (Helsingfors). 

Ueber  die  Organisation  der  ersten  Hilfe  auf  dem 

Schlachtfelde. 

Mit  Recht  hat  man  auf  den  gewaltigen  Fortschritt  der  Chirurgie 
unserer  Zeit  hingewiesen  und  darauf  eine  bessere  Zukunft  fur  die  im 
Kriege  Verwundeten  gebaut.  Dieses  ist  nun  wol  auch  unleugbar, 
wenn  die  Bedingungen  des  modernen  chirurgischen  Heilverfahrens  er- 
fullt  werden  konnen.  Zu  diesen  gehort  in  aller  erster  Reihe  dass  der 
chirurgischen  Hilfe  Bediirftige  so  schnell  wie  moglich  unter  Behand- 
lung  kommt,  und  zweitens  mit  so  reiner  Wunde  wie  moglich, 

Beide  diese  Bedingungen  mussen  von  den  Sanitatstruppen  der  1-sten 
Linie  erfullt  werden.  Wie  dieses  zu  erlangen  ist,  d.  h.  wie  die  erste 
Hilfe  auf  dem  Schlachtfelde  zu  organisiren  ist,  ist  von  jeher  deswegen 
eine  der  wichtigsten  aber  auch  zugleich  schwierigsten  Fragen  der  Mili- 
tftrmedicin  gewesen;  sie  ist  es  heute  in  noch  hoherem  Grade  als  fruher. 
lhre  Beantwortung  hangt  namlich  nicht  bloss  ab  von  dem  Stand 
punkte  des  medecinischen  Wissens  der  Gegenwart,  sondero  auch  von 
anderen  Factoren,  z.  B.  die  Waffentaktik,  die  ausserhalb  des  Bereiches 
des  arztlichen  Beeinfiusses  steht. 

Dieses  geht  aus  der  Geschichte  der  ersten  Hilfe  auf  dem  Schlacht- 
felde, die  hinlfinglich  hekannt  ist  um  hier  nochmals  vorgefiihrt  zu  wer- 
den,  bervor.  Nun  stellen  aber  gerade  die  takticshen  Verhalltnisse  un- 
serer Zeit  noch  grtfssere  Hindernisse  der  ersten  Pflege  der  Verwun- 
deten entgegen.  Gegeniiber  den  an  Zahl  enorm  herangewaehsenen 
Heeren,  den  vervollkomneten  Waffen,  den  ausgebildeten  Waffendienst 
jeder  einzelnen  Waffe  der  heutigen  Kriegskunst,  die  in  noch  hoherem 
Sinne  eine  Kust  ist  als  friiher  und  jedes  schablonenm&ssiges  Handelo 
ausschliesst,  steht  die  Fiihrung  der  Sanitats-Truppen  der  ersten  Linie 
beinade  ratios  da. 

Wie  sollen  wir  die  grosse  Zahl  der  Vorwundeten  auf  einem  zu- 
kiinftigen  Schlachtfelde  bewaitigen,  wie  sollen  wir  bei  der  gestreckteo 
Pflugbahn  des  Mantelgeschosses  und  enormer  Durchschlagskraft  des- 
selben,  vorgehen  um  die  Verwundeten  zu  helfen,  wie  sollen  wir  unsere 
sanitaren  Krfifte  sammeln,  da  keiner  ja  voraussagen  kann  wo  das 
HauptterefFen  in  einer  modernen  Schlacht  stattfinden  wird,  da  eine  Frontal- 
tactik  beinahe  ausgeschlossen.  ist.  Die  Heerfiihrer  werden  erst  durch 
Manovriren  die  schwachen  Punkte  des  Gegners  herauszufinden  haben, 
um  dann  dieses  Erkennen  mit  hochster  Kraft  und  Schnelligkeit  auszu- 
nutzen.  Wer  konnte  da  bei  Zeit  die  Orte  angeben  wo  die  sanitaren 
Krafte  am  notigsten  sein  werden,  und  das  auf  einem  Schlachtfelde 
welches  einen  Umkreis  von  Meilen  hat,  Bei  allem  dem  ist  die  Auf- 
gabe  des  Heerfuhrers  die  alte  geblieben:  den  Feind  aufzusuchen  und 
zu  schlagen,   ebenso   auch  die  Aufgabe   des  Sanit&tswesens,  die  Ver- 
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wundeten  aufeusuchen,  wegzuschaffen  und  ihnen  die  erste  Hilfe  zu 
leisten.  Betrachten  wir  die  Taktik  unserer  Zeit,  so  finden  wir  dass  bei 
aller  Aendening  derselben,  das  geblieben  ist,  sich  in  deployirten  Form 
dem  Feinde  zu  nahern,  denselben  durch  Feuer  zu  erschiittern,  die 
Reserven  zu  sich  heranzuziehen  und  dann  den  letzten  Stoss  auszu- 
fiihren.  Ebensowenig  wie  die  Taktik  anderer  Truppen  sich  im  Grunde 
genommen  verSndert  haben  ebensowenig  hat  das  Vorgehen  der  Sani- 
tatstruppen sich  andern  kQnnen.  Die  Ideale  derselben  sind  eben  immer 
dieselben  die  Verwundeten  bald  mflglichst  aus  aller  Gefahr  des  Feuers 
weg  zu  bringen  und  ihnen  Hilfe  zu  leisten.  Um  diesem  Ideale  nahe 
zu  kommen  miisste  notwendigerweise  der  Sehtitzenlinie  eine  Solche 
der  Sanitatstruppen,  und  zwar  unter  sachverstandiger  Leitung,  unmit- 
telbar  folgen,  warend  bei  den  Truppen  reserve  eine  solche  der  Sani- 
tatstruppen bei  der  Hand  bleiben  miisste  um  die  erste  Linie  zu  ver- 
starken  und  bei  dem  Ausriicken  der  Reserve  derselben  auch  Sanit&ts- 
mannschaft  mitzugeben. 

Dass  dieses  Ideal  nur  in  ganz  seltenen  Fallen  zu  erreichen  ist, 
ist  bei  der  heutigen  Schusswaffe  einleuchtend.  Solches  kann  nur  bei 
Kampfen  im  dichten  Walde  oder  sehr  kupirten  Terrains  moglich  wer- 
den.  Aber  dort  wo  es  mOglich  ist,  muss  es  auch  durchgefuhrt  werden 
ohne  jegliches  Zaudern,  nicht  einmal  wenn  es  auch  fur  den  Sanitats- 
truppen  Gefahr  mit  sich  brSchte;  desswegen  sind  sie  ja  Sanitatstruppen, 
die  die  Kriegsgefahr  ebensowenig  scheuen  sollen  als  irgend  eine  an- 
dere  Truppengattung.  Ich  muss  principiell  also  fortwarend  das  Vor- 
gehen der  Sanitatstruppen,  welches  uns  dem  Ideale  der  Ersten  Hilfe 
nahe  bringt,  aufrechthalten:  Sanitatstruppen  in  entsprechender  Formi- 
rung  miissen  den  combattanten  Truppen  unmittelbar  folgen. 

Es  wird  dieses  in  seltenen  Fallen  durchriihrbar  sein  aber  darin 
kann  ich  keinen  Grund  finden  von  dem  abzustehen  was  Recht  und 
Pflicht  ist,  Recht  ist  aber  dass  der  Verwundete  bald  mftglichst  kunst- 
gerechte  Hilfe  erhait  und  Pflicht  ist  dass  die  Sanitatstruppen  solches 
auch  unter  eigner  Gefahr  nachkommen.  Das  taktische  Auftreten  der 
Sanitatstruppen,  welches  ich  in  einer  kleinen  Taktik  diesen  Truppen 
als  Regel  recht  hingestellt  habe,  ist  es  wol  auch  noch  heute.  Sie 
ist  es,  bloss  mit  dem  Unterschiede,  dass  das  regelrechte  Handeln  sel- 
ten  zur  Ausfuhrung  kommen  kann  sei  es  aus  anderen  taktischen  Griin- 
den  dass  dadurch  die  Bewegungen  der  bewafl&ieten  Linie  beeintrach- 
tigt  werden  wiirde,  sei  es  aus  humanitarer  Ursache  z.  B.  auf  ganz 
offenem  Felde,  wo  eine  Schaar  Krankentrager  das  frindliche  Feucr 
zum  Schaden  des  Verwundeten  auf  sich  ziehen  kOnnte.  Wie  sich  die 
Sanitatstruppen  in  jedem  einzelnen  Falle  zu  verhalten  haben,  ob  sie 
der  betreffenden  Linie  direct  zu  folgen  haben,  oder  ob  sie  erst  in 
einer  Gefechtspause  aufeutreten  haben,  ob  im  Schutze  der  Nacht  oder 
gar  erst  nach  beendeter  Schlacht,  ist  bei  der  gegonwartigen  Lage  der 
Tactik  nicht  im  Voraus  zu  bestimmen.  Dieses  um  so  mehr  da  es  ja 
auch  noch  recht  unklar  ist  wie  die  Truppen  uberhaupt  in  einer  ktinf- 
tigen  Schlacht  vorgehen  werden. 

Demzufolge  sind  die  Forderungen  auf  selbsstandiges  und  sachver- 
standiges  Handeln  der  Truppenfuhrer  der  Neuzeit  um  ganz  Bedeutendes 
estiegen.    Wie  es  aus  dem  obigen  hervorgeht  muss  auch  auf  dem  Mi- 
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litararzte  der  ersten  Linie  in  einer  Zukunftsschlacht  ganz  and  ere.  and 
zwar  bedeutend  hohere  Anforderungen  auf  selbst&ndiges  und  sachve- 
st&ndiges  Handeln  gestellt  werden,  wie  friiher.    Nach  den  Direct™ 
die  er  von  den  Truppenfuhrern   erhSlt,   und  in  Hinsicht  auf  Tcrrain- 
verhaltnisse,   Zeit  etc.  muss  der  Militararzt  sein  Handeln  bestimmen. 
Um  jedesmal  das  richtige  zu  treffen  sind  zwei  Bedingungen  zu  erffl- 
len,    erstens    miiss    der    MilitSrarzt    geniigende    taktische    Kenntnisse 
besitzen  und   zweitens   muss   er   von  den  resp.  Truppenfiihrer  imn» 
iiber  den  bevorstehenden  Kampf  benachrichtet  werden.,  gerade  so  « 
jeder  andere  mit  Fiihrung  einer   Truppen  -Abteilung  beauftragter  Offi- 
cier.  Sind  diese  Bedingungen  erfiillt  so  wird  es  dem  Militararzte  mo§- 
lich,   in  seinem  Handeln  das  Richtige  zu  treften,   sei  es  dass  er  die 
Sanitatsmannschaft   der   bewaffneten    gleich  nachfiihrt,    sei  es  dass  er 
von  Pausen  im  Kampfe  Gebrauch  macht,   sei  es  dass  er  das  Dnnkel 
der  Nacht   abwartet    oder   gar    erst  den  Schluss    des    Kampfe.  In 
Uebereinstimmung  mit  seinGm  Handeln  in  dieser  Hinsicht  wird  er  das 
Richtige  treffen  ob  ein  Hilfsplatz  zu  etabliren  ist  oder  die  Yerwundetai 
direct    vom    Schlachtfelde    zum   Hauptverbandsplatze  zu   transportira 
sind.  Wir  sehen  demnach  dass  die  erste  Hauptbedingung,  um  der  ersteo 
Hilfe  auf  dem  Schlachtfelde  die  richtige  Organisation  zu  geben,  dara 
besteht,  dass  der  MilitSrarzt  der  ersten  Linie  zu  einem  selbst- 
standigen  und  sachverst&ndigen  Handeln  erzogen  sein  mass. 

Demn&chst  mtissen  ihm  Mittel  gegeben  werden,  jeder  Lage  ee- 
recht  zu  werden. 

Es  ist  wol  Ihnen  alien  bekannt  dass  in  alien  Heeren  darauf  ge- 
arbeitet  wird,  der  taktischen  Einheit  das  grflsste  Mass  der  Selbststio- 
digkeit  und  Beweglichkeit  zu  verleihen. 

Die  nftmliche  Forderung  miissen  wir  aber  auch  fur  die  taktische 
Einheit  der  Sanit&tstruppen  der  1-sten  Linie  aufrecht  erbalten.  Ohne 
Zweifel  ist  die  Sanitfitsabteilung  der  Truppen  als  die  taktische  Bn 
heit  des  Sanit&tswesens  zu  bezeichnen.  Dieses  muss  ich  besonders 
hervorhalten,  weil  bei  der  Organisation  der  Ersten  Hilfe  auf  dm 
Shlachtfelde,  alles  darauf  ankommt,  dass  die  Truppensanit&tsabteihiK 
geniigend  ausgeriistet  ist  um  selbststftndig  auftreten  zu  konnen. 

In  den  meisten  Armeen  Europas  ist  solches  auch  schon  berefo 
durchgefiihrt.  Es  handelt  sich  fast  mehr  nur  darum,  die  Truppensaui- 
tatsabteilungen  mehr  als  bisher  geschehen  ist  als  ein  besonderes 
Ganzes  zu  behandeln  und  UbQn. 

Eine  gut  gefuhrte,  und  geniigend  geiibte  Sanit&tsabteilung  wd 
sicherlich  der  Arbeit  auf  dem  Schlachtfelde  gerecht  werden.  Dean 
wenn  wir  auch  das  bekannte  Paradigma  Habb art's  unseren  BerechnaB- 
gen  zu  Grunde  legen  so  stellt  es  sich  heraus,  dass  bei  nicht  alto 
ungiinstiger  Lage  der  Dinge  32  Krankentrftger  mit  16  Tragebafees 
per  Batallion  viel  leisten  kflnnen;  zumal  da  ihre  Arbeit  ja  nicht  immer 
momentan  in  Anspruch  genommen  wird,  sondern  sich  auf  geraumer 
Zeit  verteilen  kann,  und  alle  Verwundeten  nicht  jedesmal  4  Trite 
beanspruchen  werden  etc. 

Nachdem  die  grundlegenden  Arbeiten  Kocher's,  von  Coler  A 
Schjerning,  Habbart  Bircher's  u.  a.  die  Wirkung  des  Mantelge- 
schosses  klargelegt  hatten,  hat  ein,  ich  mOchte  sagen  nervQses,  Socbea 
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begonnen,  wie  das  Sanitfftswesen  ihre  Arbeit  auf  dem  kiinftigen 
Schlachtfelde  aufeunehmen  habe,  urn  ihres  Auftragesgerecht  zu  wer- 
den.  Es  ist  vieles  erdacht  und  geschrieben  worden;  neue  KrankentrS- 
ger,  und  andere  Transportmittel  sind  angegeben  worden;  der  eine  will 
den  1-sten  Verbandsplatz  ausgemustert  wissen  um  Zeit  zu  gewinnen, 
andere  wollen  die  Zahl  der  Krankentr&ger  gesteigert  haben  etc.  Ich 
bin  iiberzeugt  dass  die  moderne  chirurgische  Wissenschaft  uns  am 
besten  aus  unserer  schwierigen  Lage  helfen  wird.  Die  Einfachheit  eines 
Feldnotverbandes  wird  uns  nicht  bloss  Zeit  zum  Wegtragen  der  Ver- 
wundeten  ersparen^  sondern  auch  den  Verband  nur  von  geschulten 
Handen  anlegen  lassen.  Was  war  das  nicht  fur  eine  zeitraubende  Ar- 
beit friiher  das  Aussptihlen  der  Wunde  etc.  Bei  dem  auptischen 
Trockenverband  fSUt  alles  solches  weg,  ja  der  Aufenthalt  auf  dem  1-sten 
Verbandspunkt  wird  nur  in  ganz  AusnahmsfiLllen  zum  Verbinden  ge- 
braucht  werden,  es  wird  dieser  Platz  nur  ein  Hilfsplatz  werden  um 
etwa  das  nachzuholen  was  auf  dem  Felde  unterblieben  ist. 

Der  Gewichtspunkt  medicinisches  und  chirurgisches  Handeln  wird 
ohne  Zweifel  auf  dem  Hauptverbandsplatz  zu  verlegen  sein.  Dort  wer- 
den auch  die  unaufschiebbaren  Operationen  auszufiihren  sein,  ja  solche 
die  sofortige  Lazaretspflege  bediirfen.  Der  Hauptverbandsplatz  muss 
fortan  nicht  nur  zum  operiren  nach  modernen  Principen  eingerichtet 
sein  sondern  auch  Mittel  zu  verfiigen  haben  um  eine  transportable 
operirte  Krankenpflege  zuzusichern. 

Mit  der  Frage  vom  Hauptverbandsplatz  kommen  wir  aber  schon 
aus  dem  eigentlichen  Bereiche  der  ersten  Hilfe  auf  dem  Schlachtfelde 
und  auf  einem  Gebiete  welches  sein  eigenes  Ertfrtern  beansprucht. 

Diirfte  ich  meine  Ansichten  uber  die  Organisation  der  Ersten 
Hilfe  auf  dem  Schlachtfelde  zusammenfassen  so  wfire  demnach  anzu- 
streben:  1-tens  Truppenflihrung  an  selbsst&ndiges  und  sachverstfindiges 
Handeln  gew&hnte  Militftrfirzte,  2-tens  rege  Fuhlung  zwischen  den 
Truppenfiihrern  und  den  ihnen  unterstellten  Aerzten  3-tens  Ausriistung 
und  Uebung  der  Truppensanit&tsabteilung  als  taktische  Sanitats- 
truppeneinheit. 

Aber  vor  allem  mdchte  ich  als  unbedingt  notwendig  hervorhalten, 
dass  bei  der  Organisation  der  ersten  Hilfe  auf  dem  Schlachtfelde  es 
niemals  zu  vergessen  ist  das  die  Sanit&tstruppen  Truppen  sind,  die 
Aerzte  Militarftrzte,  dass  sie  nicht  bloss  die  Abzeichen  der  Medicini- 
schen  Wissenschaft  sondern  auch  die  des  Heeres  tragen,  dass  sie  nicht 
bloss  verpflichtet  sind  dem  Vaterlande  ihre  Kenntnisse  darzubieten 
sondern  auch  wenn  es  sein  muss  ihr  Leben. 


Dr.  Bonkowski-Pacha  (Constantinople). 

Quelques  considerations  sommaires  sur  Fetat  sanitaire  de 
Tarmee  imp§riale  Ottomane  pendant  la  derniere  guerre 

turco-grecque  de  Thessalie. 

Vous   trouverez   peut   etre,    Messieurs,  quelque   inttret   k  venir 
vous  exposer  sommairement  ici  P6tat  sanitaire  de  Parm6e  impSriale 
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Ottomane  et  les  mesures  qui  ont  §\k  prises  en  vue  d'empecher  Pedteka 
et  par  suite  Pextension  parmi  les  troupes  des  maladies  contagiosa 
gvitables  durant  la  derniere  guerre  turco-grecque  en  Thessalie. 

Cette  guerre  nfifaste  pour  la  Grfece,  nous  ne  Pavons  voulue  ni  sw- 
haitee.  L'empire  Ottoman  a  besoin  de  paix  pour  dgvelopper  les  immee- 
ses  richesses  naturelles  que  son  sol  privilfegifi  recele  dans  son  seia. 
II  n'a  pas  longtemps  fallu  a,  nos  braves  soldats  pour  rgduire  la  Greoe 
et  &  Pobliger  &  implorer  la  palx. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  ce  qu'a  et6  le  soldat  tart 
dans  cette  rude  et  glorieuse  campagne.  Brave  jusqu'au  mepris  absok 
de  la  mort,  defenseur  intrepide  de  sa  religion  et  du  trone  imperial 
sobre  et  d'une  endurance  extraordinaire,  il  a  toujours  ete  humain  rt 
compatissant  envers  son  ennemi  vaincu. 

L'application  des  mesures  d'hygtene  dans  Parmee  imperiale  Otto- 
mane  a  eu  comme  consequence  des  resultats  heureux  et  inesp£res.  Dm 
Pavant  dernifcre  guerre  turco-grecque  en  1886  et  qui  avait  pour  theatre 
les  memes  regions  de  la  Thessalie,  la  mortality  par  suite  de  typlros 
des  camps  et  de  dysenteric  a  6t6  6norme.  Sur  un  effectif  de  7000u 
hommes  de  difKrentes  armes  nous  avons  eu  15000  dgces  parmi  ks 
troupes  et  25  parmi  les  mGdecins  et  autres  personnes  du  service  sa- 
nitaire.  Dans  la  derni&re  guerre  sur  un  eflFectif  d'environ  le  double  noos 
avons  eu  &  peine  cent  cas  de  typhus  et  si  le  nombre  des  cas  de  dkr- 
rh6e  et  de  Itevre  palustre  a  et6  assez  61eve,  la  plupart  en  ont  gueri 
et  la  mortality  a  ete  minime.  Oblige  de  quitter  le  theatre  de  la  guere 
aussitot  aprfts  la  cessation  des  hostilites  et  n'ayant  pu  rassembkr 
[es  donnees  necessaires  pour  fitablir  une  statistique  rigoureuse  des  cas 
de  maladies  et  du  nombre  des  deces,  ce  travail  ne  pourra  £16  elabore 
qu'apr&s  ma  rentrSe  &  Constantinople. 

Ayant  sollicite  la  faveur  de  partir  pour  la  Thessalie  avant  U 
declaration  des  hostility,  Sa  Majesty  Imperiale  le  Sultan,  roon  August? 
Souverain,  m'a  confie  la  direction  de  tous  les  services  d'hygfeae 
avec  tous  les  pouvoirs  necessaires  pour  prendre  et  exScuter  d'urgeoee 
les  mesures  que  comporteraient  les  circonstances.  Je  suis  arrive  a« 
quartier  g6n6ral  seize  jours  avant  la  declaration  de  la  guerre  et  j'ai. 
par  consequent,  eu  le  temps  nficessaire  d'inspecter  minutieusement  les 
divisions  du  corps  d'armfee  qui  se  trouvaient  sur  la  frontiere  autour 
de  Elastona,  siege  du  quartier  g6n§ral,  sur  un  d6veloppement  de  40 
kilometres  environ. 

Je  suis  heureux  de  constater  que  tout  ce  que  j'ai  propose  et  cod- 
seille  a  ete  non  seulement  mis  &  execution  par  le  generalissime,  par  les 
commandants   divisionnaires  et  les  officiers,   mais  aussi  par  le  soldat. 

On  verra  par  la  suite  qu'avec  de  tres  faibles  moyens,  quaod  bien- 
entendu,  une  entente  parfaite  existe  entre  le  commandement  et  la 
direction  g6n6rale  des  services  d'hygtene,  on  arrive  &  de$  r&ultats 
surprenants,  quant  &  la  protection  de  la  vie  du  soldat. 

II  faut  ajouter  aussi  que,  grace  &  la  sollicitude  6elairee  de  sa 
Majesty  Imperiale  le  Sultan,  des  progrds  importants  ont  et6  r&Jisfc 
en  hygiene  dans  Parmfie  et  dans  les  principales  villes. 

Je  me  suis  pr6occup6  avant  tout  k  ce  que  les  conditions  hygiem- 
ques  des  villes  et  des  villages,  parcourus  par  les  troupes  se  rendant  vers 
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la  frontiere  soient  en  bon  6tat;  aussi  &  partir  de  Salonique  jusqu'i 
la  frontiere,  j'ai  inspects  minutieusement  les  villes  et  les  villages  et 
j'ai  eu  la  bonne  fortune  de  constater  dans  quelques  villages  l'existence 
de  nombreux  cas  de  fievre  typhoide.  Toutes  les  mesures  ayant  6t6 
prises,  nous  avons  heureusement  pu  juguler  complement  une  6pidemie 
dans  un  court  espace  de  temps. 

Cantonnements.— D'accord  avecles  commandants  le  campement 
des  troupes  s'est  fait  dans  les  meilleures  conditions  possibles.  Les  trou- 
pes campaient  sur  les  collines  et  sur  des  hauteurs,  sur  des  terrains 
on  pente  douce  et  4  proximity  d'eaux  de  source  pure  et  fraiche.  Les 
tentes,  convenablement  expanses  et  a6r6es  deux  fois  par  jour,  etaient 
tcnues  proprement.  L'ingerdeusite  du  soldat  en  installant  des  huttes 
faites  avec  des  branches  d'arbres  pour  s'abriter  contre  les  ardeurs  du 
soleil  rendait  le  sSjour  du  camp  tres  agreable  et  aboutissait  &  un 
ensemble  de  conditions  hygteniques  dignes  d'£loge. 

Eau.  —  La  question  de  la  qualite  de  l'eau  servant  k  la  boisson 
6tant  d'une  importance  capitale  pour  le  soldat,  j'y  ai  apportfi  toute 
1'attention  qu'elle  comporte. 

Les  sources  d'eaux  jaillissantes  §tant  norabreuses  j'aitoujours  donnS 
la  preference  &  celles-ci. 

II  ne  fallait  pas  songer  &  employer  des  filtres  pour  une  armge 
nombreuse  qui  est  en  marche  continuelle;  malgre  tout  le  z£le  que 
Ton  y  mettra  pour  organiser  un  service  de  ce  genre,  je  le  crois  im- 
praticable  du  moins  pour  le  moment.  II  serait  utile  et  meme  nficessaire, 
d'envoyer  deux  ou  trois  heures  4  l'avance  dans  la  locality  ou  Ton  sup- 
pose que  le  campement  sera  Stabli,  un  medecin  qui  serait  charge  de 
constater  par  un  examen  scientifique  sommaire  la  quality  de  l'eau 
destinSe  a  servir  de  boisson  avant  l'installation  des  troupes.  U  sera 
6galement  utile  de  proc6der  a  l'examen  des  puits  et  des  ruisseaux, 
qui  se  trouvent  sur  le  parcours  de  la  route  comprise  entre  deux  Stapes; 
il  arrive  quelquefois  que  des  animaux  soient  jetfis  dans  les  puits  & 
dessein  ou  y  tombent  par  accident.  J'ai  empechS  ainsi  une  fois  Temploi 
d'un  ruisseau  dans  lequel  s6journaient  deux  charognes  en  pleine  putre- 
faction, a  deux  cents  metres  environ  de  la  route  masqufies  qu'elles 
fetaient  par  un  bouquet  d'arbres  et  d'herbes  hautes. 

J'ai  condamne  beaucoup  de  puits  qui  m'ont  paru  nuisibles. 

La  lessive  du  linge  sale  se  faisait,  d'apres  mes  indications,  au 
bord  de  certains  ruisseaux  dfisignSs  d'avance  et  surveillSs  par  des  fac- 
tionnaires;  tandis  que  le  lavage  de  la  vaissolle  se  faisait  au  pied  des 
fontaines. 

En  somme  sous  le  rapport  de  l'eau,  &  tres  peu  d'exceptions  pres, 
le  soldat  a  eu  presque  toujours  &  sa  disposition  de  la  bonne  eau  potable. 
D  faut  l'empecher  a  tout  prix  de  boire  la  premiere  eau  qui  ltd  torn  be 
sous  la  main. 

Fosses  d'aisance.— On  avait  pris  la  mauvaise  habitude  dans  un 
ou  deux  campements  de  creuser  des  fosses  de  20  &  30  centimetres 
au  plus  de  profondeur,  et  comme  elles  se  remplissaient  rapidement, 
elles  ne  tardaient  pas  &  d6border  et  &  rfipandre  autour  et  surtout  apr6s 
une  pluie  torrentielle,  les  matures  f&cales.  La  multiplicity  des  fosses 
minuscules  constituait  k  mon  avis  un  grave  danger.  Aussi,  je  n'ai  pas 


192  Section  X:  Mgdecine  militaire. 

eu  de  peine  pour  faire  creuser  k  leur  place  des  fosses  profondes  et 
6troites,  dans  lesquelles  on  jetait  k  la  pelle  tous  les  jours  une  legere 
couche  de  terre  meuble.  Quand  je  disposals  de  chaux,  j'en  faisais  Ter- 
ser tous  les  deux  oil  trois  jours  et  puis  par  dessus  un  peu  de  terre. 

La  fosse  une  fois  rem p lie,  on  passait  k  une  autre  et  ainsi  de  suite. 
Cette  16g6re  couche  de  terre  versSe  ainsi  tous  les  jours  et  surtout  a?ee 
la  chaux  a  la  proprifite  d'empecher  les  mauvaises  odeurs,  qui  sont  insup- 
portables  parfois  en  6t6. 

Vivres.— La  base  de  la  nourriture  du  soldat  a  6te  le  pain  et  le 
biscuit.  Quand  dans  une  ville  occupfie  on  trouvait  des  boulangeries, 
le  soldat  mangeait  du  pain  frais  et  bien  cuit. 

Suivant  les  circonstances,  les  soldats,  boulangers  de  profession, 
fabriquaient  un  excellent  pain  avec  la  farine  fournie  par  1'intendance 
militaire.  Le  pain  6tait  cuit  soit  dans  des  fours  construits  avec  des 
briques  de  terre  glaise  s6ch6es  au  soleil  ou  taillSes  et  creusees  dais 
le  sol  meme;  ou  bien,  sur  des  plaques  de  tude  chauffiSes  avec  du  bois, 
on  fabriquait  des  gaieties  minces,  dont  la  cuisson  laissait  quelquefois  k 
dSsirer.  II  serait  peut-etre  nfecessaire  d'expSrimenter  le  four  de  cam- 
pagne  que  j'ai  vu  k  Paris.  Mais  ce  qui  n'a  jamais  manqu6,  tfest  le  bis- 
cuit prepare  par  la  manutention  militaire  a  Constantinople  ou  aebetfc 
k  Salonique,  biscuit  d'excellente  quality  sans  compter  ce  que  Tannee 
hellSnique  k  laisse  dans  la  fuite  d6sordonn6e  dans  ses  d6pots  &  Larissa. 

J'ai  dfitruit  par  le  feu  sous  la  surveillance  de  mon  personnel  tout 
biscuit  moisi  soit  par  la  pluie  ou  par  l'humiditg  des  locaux  servant 
de  d6p6t. 

Le  riz  avec  lequel  on  prgpare  le  pilaw,  plat  national  et  de  diges- 
tion facile,  n'a  jamais  non  plus  manquS.  La  viande,  par  contre,  a 
fait  defaut  dans  le  commencement  de  la  guerre,  mais  on  n'a  pas  tarde 
k  en  distribuer  par  apr6s. 

A  ce  regime  alimentaire  venait  s'ajouter  de  temps  &  autre  les 
haricots  sees  et  la  pomme  de  terre. 

Les  legumes  frais  faisaient  malheureusement  compl&tement  dgfaut, 
les  plaines  de  la  Thessalie  n'en  produisant  pas  beaucoup.  Ce  n'est 
qu'apres  la  prise  de  Volo  que  l'on  a  pu  s'en  approvisionner. 

Le  musulman  ne  buvant  pas  des  boissons  alcooliques,  sa  boissoo 
favorite  est  l'eau  fraiche  et  pure  et  il  s,en  contente. 

Service  de  la  disinfection— Le  service  de  la  disinfection  a  ete 
fait  par  vingt  dfisinfecteurs  requis  k  Constantinople.  lis  appartiennent 
k  un  corps  qui  a  6t6  form6  en  1892,  lors  du  cholfira  en  Russie  et  re- 
crut6s  parmi  les  sergents  du  regiment  des  sapeurs  pompiers  militaires 
de  Constantinople.  lis  sont  tr6s  bien  dresses  pour  cette  besogne.  JV 
vais  emporte  cinquante  pulv&risateurs  en  cuivre  vernis  k  l'intirieur  et 
k  l'extfirieur  que  l'on  porte  sur  le  dos.  Ces  appareils  fabriquSs  k  Grate 
en  Autriche,  ont  une  capacite  de  10  litres  environ.  Les  solutions  em- 
ployees ont  6t6  les  suivantes:  sublimS  corrosif  au  millieme  et  3*/^  de 
chlorure  de  sodium;  acide  phfinique  k  2%- 

Avec  ces  appareils  on  peut  pratiquer  rapidement  la  disinfection 
de  grandes  surfaces.  Ainsi  avec  10  hommes  on  arrive  k  disinfecter  une 
caserne  contenant  quarante  grandes  pieces  pourvu  que  les  solutions 
soient  preparees  d'avance  ou  au  fur  et  k  mesure  du  travail. 
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Liorsque  nous  avons  p6n§tr6  ft  Tournavo,  a  Larissa,  ft  Pharsala, 
8t  Domakos  et  ft  Volo  nous  avons  eu  fort  ft  faire  par  la  raison  que  la 
plupart  des  maisons  avaient  eu  des  chevaux  dans  la  cour  ou  qu'elles 
avaient  6t6  transferases  en  hopitaux.  II  a  fallu  dSsinfecter  tout  eela 
par  le  badigeonnage  ft  la  chaux,  par  le  sublimS  ou  Pacide  phgnique, 
bruler  quelques  centaines  de  tonnes  de  fumier,  d'ordures  de  toute  sortes 
et  de  chiffons,  etc.,  et  enfin  verser  de  la  chaux  dans  beaucoup  de 
fosses  dgbordant  de  matferes  fScales.  Tous  les  fitablissements  publics 
ont  6t6  ggalement  dSsinfectfis,  principalement  les  prisons  et  les  hopi- 
taux. Mes  hommes  fitaient  charges  de  d&infecter  deux  fois  par  jour 
les  salles  des  malades  et  des  blesses. 

lis  ont  eu  encore  la  charge  d'incinSrer  les  cadavres  d'animaux  de 
toutes  sortes,  morts,  soit  par  blessure  dans  les  batailles,  soit  par  ma- 
ladie.  Nous  en  avons  ainsi  incinferfi  oil  plutot  carbonis6  plus  de  400. 
J'avais  essayfi  de  faire  enterrer  ces  cadavres,  mais  j'ai  constats 
que,  non  seulement  ce  travail  exigeait  beaucoup  de  temps,  d'efforts  et 
de  danger  pour  mes  hommes  et  les  soldats  qui  se  consacraient  ft  cette 
besogne,  mais  il  m'a  paru  que  je  n'arriverais  jamais  ft  bout.  Que  Ton 
se  figure  le  volume  qu'occupe  un  grand  cheval  d'artillerie  gonflfi  par 
les  gaz  de  la  putrefaction,  Podeur  insupportable  qu'il  exhale  et  le  danger 
de  ces  nombreux  foyers  dissfeminfis  partout  dans  les  champs,  au  milieu 
des  villes  et  des  villages  et  quelquefois  dans  les  ruisseaux. 

Void  comment  nous  pnoc6dions  pour  la  combustion  des  cadavres. 
Je  divisais  une  partie  de  mes  hommes  en  plusieurs  escouades  que  je 
r&partissais  dans  une  zftnc  de  territoire  d6termin6e  ft  Pavance,  puis 
ils  partaient  ft  la  recherche  de  ces  cadavres.  Un  ou  plusieurs  coups 
de  sabre  dans  le  ventre  de  Panimal,  pour  dfegager  les  gaz,  puis  un  gros 
paquet  de  foin  ou  de  petites  branches  de  bois  introduits  dans  la  cavite 
imbibds  de  p6trole  suffisaient  pour  faire  flamber  Panimal.  On  revenait 
ft  la  charge  le  surlendemain  pour  completer  Pop6ration  si  les  chairs 
n'avaient  pas  6t6  compl&ement  carbonisfees. 

Ce  systdme  de  carboniser  les  cadavres  d'animaux  a  Pavantage  de 
se  faire  rapidement  et  de  ne  pas  exposer  les  hommes  charges  de  cette 
besogne  ft  aucun  danger  pour  leur  santfi. 

Nous  avons  eu  Ggalement  ft  enterrer  plus  de  110  cadavres  de  sol- 
dats grecs,  sans  compter  tous  ceux  que  les  bataillons  avaient  enterr6 
de  leur  cot6.  J'ajouterai  qu'en  entrant  un  des  premiers  dans  la  ville 
de  Larissa,  j'ai  6t6  affligS  de  constater  que  les  mfidecins  grecs  avaient 
oublig  dans  leur  fuite  d6sordonn6e  de  procfider  ft  Pensevelissement  de 
cinq  cadavres  blessfis  qui  etaient  couches  depuis  trois  jours  sur  leur 
lit  et  en  pleine  putrfifaction.  J'ai  immSdiatement  proc6d6  ft  1  Inhuma- 
tion de  ces  cadavres  sous  la  conduite  d'un  pretre  grec  et  j'ai  rendu, 
4  ces  pauvres  malheureux  les  derniers  devoirs  que  Pon  doit  aux  morts. 
Je  ne  puis  que  blamer  la  conduite  des  mgdecins  grecs  qui  n'ont  pas 
fait  leur  devoir. 

Je  conclus  par  dficlarer  que  le  service  de  disinfection  en  temps  de 
guerre  est  une  institution  trfes  utile  et  que  s'il  est  bien  conduit  on  peut 
arriver  avec  de  P6nergie  et  des  efforts  continus  ft  empecher  trfes  souvent 
Pficlosion  ou  bien  l'expansion  des  maladies  contagieuses  Svitables  qui 
fauchaient  par  milliers  dans  le  temps  la  plus  belle  partie  des  corps  d'armfee. 
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Ce  service  n'existait  pas  encore  chez  nous;  je  Pai  improvise  sor 
le  theatre  meme  de  la  guerre,  et  je  serais  bien  reconnaissant  &  oeox 
d'entre  vous,  ici  presents,  qui  voudraient  bien  m'Sclaircir  de  leurs  coa- 
seils  &  ce  sujet. 


D-r  A.  A.  Wierviororsky  (Moscou). 

Sur  le  traitement  de  la  syphilis  par  le  s6rum  des 

syphilitiques. 

Sanctifies  par  Pexpferience  des  sifccles,  les  moyens  existent  jusqtfi- 
prfisent  pour  le  traitement  de  la  syphilis  ont  leurs  mSrites  visibles  et 
indiscutables.  Cependant  Pinsuffisance  des  moyens  est  tellement  r&lle 
et  fividente  que  nous  n'osons  pas  reconnaitre  les  moyens  actuels  com- 
me  entierement  satisfaisants  pour  la  guSrison  de  la  syphilis.  Nous  poo- 
vons  figalement  affirmer  que  c'est  dans  Pinsuffisance  meme  des  moyais 
actuels  du  traitement  de  la  syphilis  que  se  cache  une  des  causes  fa- 
tales  de  l'immense  propagation  de  la  maladie.  Ne  nous  contentant  qee 
par  necessity  des  mSthodes  adoptees  pour  le  traitement  de  la  syphilis, 
nous  devons  aspirer  &  la  dficouverte  et  au  perfectionnement  des  moyens 
de  lutter  contre  elle. 

Les  immenses  progres  que  la  science  a  faits  dans  le  domaine  de 
P£tude  et  de  Pimmunite  des  maladies  infectueuses,  ontabouti  &  la  cul- 
ture d'une  nouvelle  thfirapie  rationnelle  qui  a  d6jd.  r£pondu  &  nos  m- 
dacieuses  esperances.  Ne  connaissant  &  fond  la  nature  de  la  contagion 
syphilitique,  nous  avons  cependant  des  raisons  suftisantes  pour  dasser 
la  syphilis  parmi  les  maladies  infectieuses  et  pour  appliquer,  par  con- 
sequent, pour  la  decouverte  d'une  nouvelle  voie  du  traitement  de  la  syphi- 
lis, les  memes  Pigments  qui  ont  servi  au  d6veloppement  de  Pimmunite. 

Les  donnfies  de  la  science,  cultivfies  jusqu'i  present,  placent  jU 
s6roth6rapie  au  premier  plan  des  efforts  que  Ton  fait  pour  trouver  le 
moyen  le  plus  parfait  du  traitement  des  maladies  infectieuses;  il  est 
done  tout  &  fait  naturel  d'essayer  de  placer  au  meme  niveau  la  the- 
rapie  de  la  syphilis. 

L'interet  hors  ligne  que  prSsente  la  syphilis  par  sa  propagation 
et  par  ses  propri6t6s  pernicieuses ,  a  attirS  Pattention  de  beaucoup 
d'observateurs  qui  aspiraient  &  appliquer  les  nouvelles  donn6es  scie&ti- 
fiques  au  traitement  de  la  syphilis. 

Grace  &  cela,  la  question  de  la  sferoth&rapie  de  la  syphilis  pos- 
sede  deja  une  vaste  literature,  indiquant  plusieurs  directions  dans  les- 
quelles  se  font  des  essais  de  serotherapie  de  la  syphilis,  et  expliquaai, 
jusqu'i  un  certain  degrfi,  la  valeur  de  chacune  de  ces  directions. 

On  peut  affirmer  que  toutes  les  experiences  avec  Papplication  di 
serum  des  animaux  possedant  1 'immunity  naturelle  de  la  syphilis,  de 
meme  que  du  s6rum  des  animaux  syphilises  et  soumis  &  l'effet  du  mereare, 
n'ont  pas  donn6  des  r6sultats  thferapeutiques  positife. 

La  nouvelle  direction  dans  laquelle  on  tente  d'appliquer  la  s&o- 
th6rapie  pour  la  syphilis  consiste  dans  Pessai  d'utiliser,   dans  le  tat 
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medical,  le  sang  dcs  gens,  offrant  des  phases  plus  tardives  de  la  sy- 
philis, dans  l'organisme  desquels  on  peut  supposer  le  dgveloppement  des 
moyens  contraires  &  la  contagion.  Ces  essais  ont  pour  base:  la  possi- 
bility de  la  transmission  de  1  immunity  de  la  mere  malade  au  foetus 
(loi  de  Prof6ti)  et,  viceversa,  du  foetus  attaqu6  &  la  m&re  (loi  de  Colles) 
ainsi  que  les  syphilitiques  tardifc  perdent  les  proprifitfc  contagieuses 
de  la  maladie,  tout  en  gardant  Fimmunitfi  pour  une  nouvelle  contagion. 

Seules  les  experiences  avec  application  du  s6rum  des  syphilitiques, 
comme  rfisultat  de  l'observation  et  de  l'6tude  des  moyens,  par  lesquels 
Timmunitg  de  la  syphilis  se  developpe  naturellement  chez  Thomme  et 
par  lesquels  la  guerison  naturelle  commence  &  se  produire,  ces  expe- 
riences seules  ont  donnfe  jusqu'a  present,  de  meilleurs  r6$ultats,  rela- 
tivement  aux  autres  directions  de  la  s£rotherapie. 

Le  professeur  Pellizzari  fait  remarquer  que,  sous  llnfluence  du  s6- 
rum  des  syphilitiques  condylomateux  et  gommeux,  les  ulcSres  syphiliti- 
ques primitifs  diminuaient  et  disparaissaient  sans  traitement  local  dans 
les  cas  ou  il  avait  commence  de  bonne  heure,  et  que  le  cours  de  la 
maladie  prenait  un  caractdre  leger  non  habituel-  P6tat  general  s'ame- 
liorait  fegalement. 

Le  professeur  Pellizzari  injecta  en  tout,  pendant  cinq  mois  depuis  le  com- 
mencement de  la  maladie,  cinquante  grammes  de  s6rum  a  un  de  ses  malades,  ayant 
la  forme  primitive  de  la  syphilis.  Quatre  mois  aprds  le  traitement,  il  se  maria, 
malgr§  la  defense  du  professeur;  sa  femme  devint  enceinte  au  bout  de  deux  mois, 
mccoucha  a  terme  d'un  enfant  sain  et  resta  elle-meme  entierement  bien  portante. 

Je  ne  trouve  pas  dfiplacfi  de  citer  ici  les  deux  cas  les  plus  int6- 
ressants  de  ma  pratique,  quej'ai  observes  avec  la  plus  grande  minutie. 

I.  Dm.  G.,  27  ans,  fut  atteint  de  la  syphilis  a  la  mi-aout  1895;  je  remarquai 
I 'ulcere  sur  le  membre  vers  le  10  septembre.  Le  traitement  au  serum  gommeux  fut 
commence  un  mois  plus  tard,  le  7  octobre.  Au  bout  de  douze  jours,  la  premiere 
Eruption  de  rosgole  se  manifesta  malgrG  les  injections;  elle  disparut  dans  le  courant 
d'une  semaine.  A  la  mi -Janvier  1896,  deux  mois  et  demi  aprds  la  disparition  des 
premiers  signes  gene"raux,  il  y  eut  reapparition  de  la  maladie,  dont  les  signes  se 
bornerent,  cette  fois  encore,  &  la  roseme  et  a  une  papule  presque  nulle  a  l'anus. 
-Ces  signes  disparurent  a  leur  tour  dans  le  courant  d'une  semaine  sous  Pinfluence 
du  s6rum  gommeux,  Depuis,  aucun  signe  de  la  syphilis  ne  se  manifesta  pendant 
un  an  et  demi.  (650  grammes  de  sirum  furent  defenses  en  tout;  la  premiere 
fois:  510  gram,  pour  19  injections;  la  seconde  fois:  140  gram,  de  sdrum  pour 
7  injections). 

II.  Tr.  B.,  23  ans,  avait  un  gonflement  specifique  preeminent,  non  douloureux, 
des  glandes  inguinales  et  des  ulceres  primitifs  sur  le  membre,  dont  le  mode  de 
surgissement,  les  propriety ,  le  cours,  ainsi  que  les  autres  signes,  n'ereillaient  au- 
-cun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie,  affirmed  par  les  rgsultats  de  Panalyse  du 
sang  et  de  la  metamorphose  d'azote  (Pabaissement  du  taux  du  contenu  d*h£moglo- 
bine  et  l'excrgtion  abondante  de  l'azote).  A  la  fin  de  la  troisieme  semaine  de  la 
maladie,  je  commencai  les  injections  du  s6rum  des  syphilitiques  condylomateux  tar- 
difs.  Onze  injections  de  serum  furent  faites  dans  la  quantity  de  187  grammes.  Le 
traitement  se  faisait  &  la  fin  d'aout  et  en  septombre  1895.  Pendant  ce  temps,  les  scle- 
roses furent  absorbees,  les  glandes  diminuerent  visiblement,  le  contenu  d'hgmoglo- 
bine,  abaisse*  auparavant  (90°/0),  se  renouvela  et  atteignit  105°/9  et  l'excrgtion  de 
l'azote  et  des  sels  phosphoriques,  conside>ablement' augmented  avant  le  traitement, 
diminua  et  se  tint  dans  les  limites  moyennes  norm  ales.  Depuis,  les  signes  de  la 
syphilis  ne  reparurent  plus. 

Cependant,  je  ne  puis  taire  que,  dans  trois  autres  cas  identiques, 
je  n'ai  pu  rfeussir  &  empecher  le  dfiveloppement  des  signes  g6n6raux 
par  les   injections  du  sfirujn  condylomateux;  ici,  les  injections  furent 
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commencecs  plus  tard.  Dans  mes  experiences,  j'ai  obtenu,  huit  fois  sor 
seize,  disparition  complete  des  symptomes  de  la  maladie  &  Faide  seal 
d'injections  du  s6rum  des  syphilitiques. 

L'influence  salutaire  du  sSrum  des  syphilitiques  tardifs  sur  le  corns 
de  la  syphilis,  s'affirme  figalement  dans  les  derni&res  communications 
du  prof.  C.  Bceck  *).  Cet  auteur,  en  affirmant  Pinfluence  du  seiuro 
sur  la  disparition  des  symptdmes  primitifs  et  PamGlioration  de  PeUt 
g6n6ral,  fait  remarquer  ggalement  que  les  injections  affaiblissent  Pinteo- 
sit6  des  signes  g6n6raux,  qui  se  bornent  quelquefois  k  une  feruption  k 
peine  visible  presque  sans  la  moindre  atteinte  de  la  membrane  muquese; 
outre  cela  elles  limitent  la  durfee  de  la  seconde  p6riode  de  Irruption. 

Malgre  les  donnees  cities,  qui  tfimoignent  des  rSsultats  satisfaisaots 
des  essais  faits  dans  cette  direction,  le  traitement  par  le  s6rum  des 
syphilitiques  tardifs  ne  peut  etre  regards  comme  une  methode  etaWie 
pour  le  traitement  de  la  syphilis,  vu  que  les  bons  r6sultats  obtains 
jusqu'4  present,  ne  sont  pas  constants,  alternant  quelquefois  avec  les 
cas,  ou  Pinfluence  du  serum  se  manifesto  faiblement,  insuffisamment;  ce 
moyen  mferite  tout  de  meme  Pattention  la  plus  sfirieuse  et  une  etude 
detaillee. 

Cependant,  je  trouve  nficessaire  d'Sclaircir  si  de  pareils  essais  soot 
permis  avec  le  sang  des  gens  soumis  pendant  longtemps  k  Pinfluence 
pernicieuse  du  poison  syphilitique;  ces  essais  ne  doivent-ils  pas  etre 
bannis  comme  contraires  aux  exigences  de  la  charite  et  nuisibles  am 
personnes  dont  on  prend  le  sang. 

La  solution  de  ce  problfcme  peut  etre  fondee:  le  sur  les  donnees 
litteraires  qui  touchent  la  question  renouvelee  des  saignees  comme 
moyen  m6dical;  2°  quelques  uns  des  travaux  expgrimentaux  touchant 
Petude  de  Peffet  des  saignees  sur  Porganisme  des  animaux  et  3f  mes 
observations  personnelles  sur  Pinfluence  des  saignGes  sur  les  syphiliti- 
ques et  sur  leurs  signes  morbides. 

Les  saignees  qui,  dans  les  temps  lointains,  fiirent  souvent  un  puis- 
sant moyen  de  lutte  contre  les  maladies  dans  les  mains  des  reprfeseo- 
tants  Sminents  de  la  m^decine,  ont  apr6s  une  r&action  temporaire  et 
apres  des  persecutions,  grace  k  Pabus  deraisonnable  de  ce  moyen,  de 
nouveau  attire  Pattention  des  observateurs  qui  ont  ressuscite  cette 
methode. 

Les  declarations  de  Richardson,  de  Bird,  de  Dyes,  de  Ha yem, 
de  Zackharin,  de  Wilhelmi,  de  Schubert  temoignent  de  Putilit£ 
des  saignees,  en  faisant  remarquer  qu'une  perte  de  sang  mod6r6e  n'affai- 
blit  pas,  mais,  au  contraire,  fortifie  Porganisme.  Les  r&sultats  les  plus 
frappants  ont  6t6  obtenus  par  les  saignees  dans  PanSmie.  Dyes,  Wil- 
helmi, Scholz,  Schubert,  et  d'autres,  affirment  k  Punisson  que  Foa 
peut  gu6rir  Panemie  &Paide  de  saignees.  Schubert  dit  que,  pour  cela, 
il  suffit,  pour  les  malades  faibles,  de  tirer  jusqu'fc  1  gr.  de  sang  poor 
une  livre  du  poids  du  corps,  ces  saignees  peuvent  etre  quelquefois  r£- 
pet§es  toutes  les  4  k  8  semaines.  Dans  d'autres  maladies  telles  que: 
hyperemie,  convulsions,  pneumonie,  on  permet  des  saignees  plus  impor- 
tantes:  2  gr.  pour  une  livre  du  poids  du  corps.    Les  travaux  exp6ri- 

0  „Archiv  fur  Dermatologie  und  Syphilis*,  Band  XXXV,  Heft  3,  Juli  1896. 
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mentaux  de  la  derni6re  p6riode  expliquent  jusqu'4  un  certain  degr6  Peffet 
bienfaisant  des  saign6es  sur  Porganisme. 

Tolmatschov  (1868),  Perl,  Buntzen,  le  professeur  Doguel, 
{1891),  le  professeur  Vogt,  le  professeur  Stscherbakov,  Schip6ro- 
witsch  font  remarquer  que  les  saign6es  moder6es  ain61iorent  la  com- 
position du  sang  en  augmentant  le  contenu  de  Ph6moglobine  et  des 
globules  rouges.  Le  docteur  Schip6rowitsch  arrive  4  la  conclusion 
que  les  saign&es  mod6r6es  (jusqu'  &  i/i00  du  poids  du  corps)  sont  un 
moyen  excellent  qui  ameliore  la  composition  du  sang,  la  meme,  oil 
l'organisme  animal  est  atteint  d'une  an6mie  aigue  provoquee  artificiel- 
lement.  La  formation  des  globules  blancs  augmente  ainsi  que  le  con- 
tenu d'hgmoglobine  et  des  globules  rouges;  alors  la  quantity  des  616- 
ments  jeunes  augmente,  tandis  que  celle  des  elements  mfirs  et  trop 
mftrs  diminue  (Ouskov).  De  cette  manfere,  les  saign6es  ont  une  action 
excitante  sur  les  organes  sanguins,  comme  une  „espece  de  gymnasti- 
queu,  d'apres  Pexpression  du  professeur  W.  W.  Pachoutin.  La 
reconstitution  normale  du  sang  se  fait  rapidement  (de  3  4  5  jours), 
aprfes  quoi  le  sang  devient  plus  riche  que  le  sang  normal,  en  contenu 
<Th6moglobine  et  de  corpuscules. 

Mes  observations  personnelles  sur  les  syphilitiques  tardifs,  aux- 
quels  j'avais  fait  des  saignees  au  nombre  de  200  &  250  gr.  pour  une 
iivre  du  poids  du  corps,  m'ont  persuad6  que  les  saign6es  sont  com- 
plement innoffensives.  Avec  le  temps,  j'espere  pr6senter  les  preuves 
scientifiques  de  cette  conclusion.  Dans  quelques  cas,  meme  &  Pinsu 
de  Pamelioration  de  P6tat  g6n6ral,  la  disparition  des  signes  locaux  de 
la  maladie  se  faisait  si  rapidement  apres  la  saign6e  que  Putilite  de 
ees  dernteres  pour  les  syphilitiques  devenait  certaine,  ainsi  que  Pespe- 
rance  que  le  traitement  par  le  s6rum  des  syphilitiques  ne  pr6sentera 
pas  rien  qu'un  int6ret  th6orique  si  des  propri6t6s  m6dicinales  s'y  ma- 
nifestent. 

Ce  r6sume  donne  droit  d'admettre  les  essais  avec  le  sang  humain 
et  de  reconnaitre  comme  innoffensif  et  permis,  avec  le  consentement 
du  malade,  de  faire  des  saignees  aux  syphilitiques  dans  les  quantites 
que  j'ai  appliquees. 

Pour  apprecier  les  propri6t6s  m6dicinales  du  s6rum  des  syphiliti- 
ques dans  Poeuvre  que  j'ai  entreprise  sur  la  seroth6rapie  de  la  syphilis, 
j'ai  d6cid6  d'utiliser,  avant  tout,  les  donn6es  que  pr6sentent  les  analy- 
ses du  sang  chez  les  malades  qui  ont  ete  soumis  au  traitement  du 
s6rum.  Je  me  suis  laiss6  dinger  par  les  consid6rations  suivantes:  Pob- 
servation  des  symptdmes  exterieurs  de  la  maladie  ne  sufifit  pas,  vu 
que  la  syphilis  presente  une  grande  vari6te  dans  le  cours  du  d6velop- 
pement  de  ses  symptdmes,  et,  de  cette  manidre,  la  question  ne  pour- 
rait  etre  r6solue  qu'apres  un  grand  nombre  ^observations  meme  tres 
prolongfies. 

Cependant  le  sang  qui,  avant  tous  les  autres  tissus,  est  porteur 
du  poison  syphilitique,  presente,  pendant  le  d6veloppement  des  symp- 
tdmes de  la  syphilis,  une  infinite  de  changements  caract6ristiques, 
d'apres  lesquels  on  peut  juger  du  cours  et  du  proc6s  de  la  maladie. 
D'un  autre  cot6,  le  sang  presente  un  tissu  des  plus  sensibles  qui  pro- 
duit  facilement  •  toutes  especes  de  reactions,  et  tous  les  changements 
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qui  s'y  font,  peuvent  etre  saisis  faciloment  et  promptement  grace  an 
developpement  actuel  de  mSthodes  assez  exactes  et  assez  subtiles  sur 
Panalyse  do  sang. 

Les  resultats  de  mes  analyses  du  sang  des  syphilitiques,  qui  out 
6t6  soumis  au  traitement  du  s£rum  des  syphilitiques,  se  r6sument  de 
la  mani&re  suivante. 

Le  s&um  des  syphilitiques  condilomateux,  obtenu  apr&s  la  dispa- 
rition  des  symptdmes  extfirieurs  de  la  maladie,  de  meme  que  le  se- 
rum des  syphilitiques  gommeux,  ayant  6t6  appliqug  aux  maladies  qi 
pr&sentaient  les  symptomes  pr6matur6s  de  la  syphilis,  influe  plus  oa 
moins  sur  la  composition  du  sang  des  syphilitiques.  La  modification 
du  sang  consiste  en  augmentation  de  la  quantity  de  Ph&noglobine  et 
des  globules  rouges;  en  meme  temps,  on  constate  une  metamorphose 
morphologique  (Ouskov)  plus  active  des  globules  blancs,  ce  qui  s'an- 
nonce  par  la  diminution  du  %  des  globules  jeunes  et  murs  et  pat 
1 'augmentation  des  globules  toop  mftrs  (Ouskov). 

Ces  modifications  dans  le  sang  des  syphilitiques  se  manifested 
aprfis  Finjection  du  sfirum,  avant  que  Ton  puisse  remarquer  la  momdre 
influence  du  sSrum  sur  les  symptomes  ext&rieurs  de  la  maladie.  Ces 
changements  sont  en  rapport  avec  Pinfluence  thfirapeutique  du  sotiid: 
plus  ils  sont  marquGs  et  durables,  plus  les  symptdmes  ext6rieurs  de 
la  maladie  sont  ameliores. 

II  arrive  que  Piiyection  du  sfirum  est  insuffisante  pour  empeeber 
Papparition  ou  arreter  le  developpement  croissant  des  symptdmes  g6- 
nferaux  de  la  syphilis,  dans  ces  cas,  P6l6vation  de  Ph&noglobine  et 
des  globules  rouges  n'est  que  passagfere,  elle  n'est  ni  brusque,  ni  du- 
rable, elle  varie  et  tombe  au  moment  meme  de  P6ruption,  ou  4  la 
recrudescence  de  Pfiruption. 

Seule,  la  metamorphose  des  corpuscules  qui  monte  toujours  sons 
Pinfluence  des  injections  du  serum  en  atteignant  une  certaine  hauteur, 
varie  tr&s  peu. 

Dans  les  cas  ou  Pinjection  du  s6rum  occasionne  Parret  ou  la  dis- 
parition  des  symptdmes  de  la  syphilis,  Peffet  du  sfrum  sur  le  sang 
s'exprime  par  la  reconstitution  de  la  composition  du  sang  en  quaKte 
et  en  quantity  normales,   interrompue   par  la  marche  de  la  maladie. 

Les  alterations,  cities  ci-dessus,  du  sang  des  syphilitiques,  ne 
proviennent  que  par  Peffet  du  sSrum  syphilitique,  tandis  que  le  s&nm 
veineux  des  gens  bien  portants,  qui  n'ont  jamais  souffert  de  la  syphi- 
lis, n'gcarte  aucunement  les  alterations  du  sang  propre  &  la  syphifc. 

Cette  proprifitfi  du  sfirum  des  syphilitiques  devient  encore  plus 
intgressante,  etant  compare  aux  alterations  de  la  composition  mor- 
phologique du  sang  des  syphilitiques,  produites  par  Peffet  du  sfiram 
syphilitique,  et  aux  alterations  produites  chez  eux  par  le  serum  vei- 
neux normal. 

L'effet  des  deux  scrums,  pareils  par  rapport  k  leur  caractere  vd- 
neux,  est  complement  contraire:  le'  s&urn  veineux  normal  en  llevant 
le  °/o  taux  du  contenu  des  globules  blancs  sanguins  jeunes  et  airs 
diminue  leur  metamorphose  morphologique,  tandis  que  le  serum  syphi- 
litique fegalement  veineux,  Sieve  au  contraire  la  metamorphose  des 
globules  sanguins  blancs,  baissSe  dans  le  cours  de  la  maladie,  et  rap- 
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proche  vers  le  normal  la  relation  interrompue  entre  les  diffSrentes 
espdces  de  globules  blancs. 

La  propriete  du  s6rum  des  syphilitiques  gommeux  et  condyloma- 
teux,  d'gcarter  les  alterations  oecasionn6es  dans  le  sang  par  la  syphi- 
lis, s'acquiert  par  l'organisme  ind6pendamment  du  traitement  spgci- 
fique,  parce  qu'elle  se  manifesto  meme  pendant  Implication  du  s6rum 
des  personnes  qui  n'ont  jamais  et6  soumises  au  traitement. 

L'effet,  plus  ou  moins  brusque,  du  s6rum  sypbilitique  sur  le  sang 
des  malades,  depend  le  plus  apparemment  de  l'&poque  k  laquelle  les 
injections  ont  ete  faites:  les  injections  commences  pendant  le  deve- 
loppement  des  symptdmes  g6n6raux  de  la  syphilis  produisent  dans  le 
sang  des  alterations  beaucoup  plus  manifestes;  elles  sont,  au  con tr aire, 
moins  brusques  lorsque  les  injections  ont  eu  lieu  dans  la  seconde  p6- 
riode  d'incubation,  independamment  que  le  s6rum  des  syphilitiques 
gommeux  ait  et6  applique  k  des  personnes  traitees  ou  non. 

Mises  face  k  face,  ces  donnees,  concernant  les  modifications  du 
sang  chez  les  syphilitiques  produites  par  l'effet  du  serum  dans  les 
cas  oft,  k  cfite  des  modifications  du  sang,  se  manifesto  la  disparition 
des  symptdmes  syphilitiques,  ces  donnges,  dis-je,  mises  face  k  face 
avec  les  modifications  du  sang  observes  pendant  le  traitement  ordi- 
naire au  mercure,  portent  k  conclure  que,  relativement  k  l'effet  pro- 
duit  sur  le  sang,  la  preference  peut  etre  donn6e  au  serum  depourvu 
de  tons  les  effets  accessoires  defavorables  du  mercure. 

En  jetant  un  coup  d'cell  sur  les  donn6es  que  j'ai  cities,  il  n'est  pas 
difficile  de  se  convaincre  de  Pinfluence  indubitablement  bienfaisante  sur  les 
syphilitiques  du  s6rum  tir6  des  malades  ayant  des  formes  tardives  de  la 
syphilis.  Cette  influence  est  multiforme,  elle  embrasse  presque  tous  les 
signes  accessibles  k  notre  analyse  de  l'organisme  atteint  de  la  syphilis. 
En  eloignant  les  sensations  douloureuses,  en  ameiiorant  l'etat 
g6n£ral,  le  s6rum  ameiiore  l'etat  du  sang,  agit  sur  les  signes  ext6- 
rieurs  de  la  syphilis  et,  k  juger  d'aprfcs  quelques  observations,  affai- 
blit  le  cours  ulterieur  de  la  maladie.  Ces  rfeultats  obtenus  jusqu'i 
present  par  quelques  observations,  indiquent,  k  ce  quil  me  parait, 
Paction  spficifique,  quoique  relativement  faible,  du  s6rum  sur  la  syphi- 
lis, k  juger  de  son  influence  par  les  signes  exterieurs. 

Par  consequent,  le  travail  ulterieur  concernant  cette  question 
devra  etre  r6uni  aux  tentatives  d'augmenter  la  force  de  la  foible  pro- 
priety m6dicinale  du  s6rum  des  syphilitiques.  Le  succ6s  obtenu  sous 
ce  rapport  pourrait  nous  amener  k  une  nouvelle  methode  rationelle 
susceptible,  en  meme  temps,  d'etre  appliqu6e  dans  la  pratique  du 
traitement  de  la  syphilis.  Toute  l'importance  des  experiences  de  la 
seroth6rapie  de  la  syphilis,  la  n£cessit6  de  travailler  k  cette  question, 
de  continuer  les  observations  en  y  appliquant  Panalyse  scientifique  uni- 
verselle,  decoulent  avec  evidence  de  tout  ce  que  j'ai  dit. 

Comme  conclusion,  je  citerai  l'opinion  du  professeur  Neumann  sur 
l'hematoth6rapie  de  la  syphilis.  nTL  est  k  desirer,  dit  le  professeur 
Neumann  f),  de  continuer  ces  recherches  pour  ce  qui  concerne  le  petit 
nombre  d'observations,  de  meme  que  pour  les  communications,  favorabies 
de  quelques  auteurs,  mais  surtout,  vu  le  haut  interet  en  principe  de 

i)  „Therapeutische  Wochenschrift",  1896,  H  3. 


200  Section  X:  MSdecine  miJitaire. 

cette  question,  II  est  comprehensible  que  ces  travaux  ne  donneront  de 
pr£cieux  r6sultats  que  quand,  d'un  cote,  ils  seront  appuyes  sur  fes 
recherches  experiment  ales  exact  es,  et,  d'un  autre  cdl6,  lorsqu'ils  auront 
ete  faits  avec  le  vaste  materiel  des  cliniques.  On  ne  peut  taire  les  diffi- 
cultes  hors  ligne  d'un  tel  travail:  il  exige  la  tension  de  toutes  les 
forces  de  Texperimentateur  pendant  un  long  laps  de  temps.  On  ne 
doit  pourtant  pas  oublier,  non  plus,  qu'il  s'agit  ici  d'un  probleme  de 
la  plus  haute  importance  sociale  et  pratique,  dont  Fheureuse  solution 
est  un  devoir  „des  Schweisses  der  Edlen  werta. 

Je  crois  que  le  peu  d'observations  sur  le  serum  des  syphilitiques 
tardife,  leur  etablissement  insuffisamment  scientifique,  la  certaine  hate 
avec  laquelle  les  exp&rimentateurs  terminaient  leurs  observations  et 
abandonnaient  leurs  essais,  vu,  peut-etre,  les  resultats,  ni  assez  mar- 
ques, ni  assez  brillants,  des  premieres  experiences,  dependaient  prin- 
cipalement  des  difficulty  de  ce  travail.  Ces  difficultes,  meme  &  Pare- 
nir,  seront  toujours  un  obstacle  a  ces  recherches.  Des  exp6rimenta- 
teurs  travaillant  seuls,  ne  peuvent  donner,  et  cela  au  prix  de  grands 
sacrifices,  que  peu  d'observations  irreprochables,  qui  pourraient  eta 
effectivement  d'un  grand  prix  dans  la  science  et  pourraient  serrir  de 
matiftre  pour  la  solution  universelle  de  ce  probleme  important. 

II  me  suffit  de  le  prouver  par  la  liste  des  difficultes  que  Texperi- 
mentateur doit  rencontrer:  la  necessite  de  disposer  d'un  grand  mate- 
riel pour  le  choix  des  malades  pour  les  saignees;  la  connaissanee  di 
cours  de  la  maladie  des  individus  dont  on  desire  tirer  le  sang;  Fana- 
lyse  de  leur  organisme;  leur  consentement  &  la  saign£e;  le  devoir  de 
suivre  le  cours  ulterieur  de  la  maladie  de  l'mdividu  sounds  i  la 
saign6e;  la  technique  de  la  saign6e;  la  preparation;  la  sterilisation, 
1'essai  et  la  conservation  du  serum,  ce  qui  exige  un  laboratoire;  un 
choix  minutieux  de  malades  pour  les  observations  de  1'action  du  sfeum; 
l'etablissement  requis  pour  que  le  malade  soit  dans  les  conditions  in- 
dispensables  aux  recherches  scientifiques;  l'etude  universelle  de  Met 
du  traitement  sur  les  signes  exterieurs  de  la  maladie,  sur  le  sang, 
les  excretions,  la  metamorphose  etc.  La  necessite  d'une  survefllaaee 
ulterieure  prolong6e  du  malade,  d'une  influence  morale,  de  confiance 
pour  l'empecher  d'avoir  recours  aux  moyens  habituels  du  traitement; 
la  necessity  d'avoir  une  provision  du  materiel  medical  en  cas  d'une 
nouvelle  crise  de  la  maladie,  etc.  Les  nombreuses  conditions  poor 
l'assurance  du  succ6s  du  travail,  expliquent  les  difficulty  de  la  ques- 
tion de  la  sfirotherapie  de  la  syphilis,  dont  Pappreciation  d6finitive  ne 
peut  etre  faite  qu'apres  Paccumulation  d'un  riche  materiel  de  clinique 
minutieusement  travailie,  qui  n'aura  un  grand  prix  que  dans  les  cas 
ou  les  recherches  auront  ete  faites  tout  &  fait  systematiquement  d'apres 
un  programme  sGverement  travailie. 

II  est  done  tres  &  desirer  que  les  personnes,  pretes  &  consaoer 
leurs  forces  &  l'ceuvre  d'une  nouvelle  voie  pour  le  traitement  de  la 
syphilis,  s'unissent  pour  travailler  en  amis  dans  les  institutions  riete- 
ment  pourvues  de  tous  les  moyens*  indispensables  aux  recherches  ex- 
perimentales  et  de  clinique.  Ces  travaux,  nous  1'espSrons,  ne  tarie 
ront  pas  4  porter  dans  la  vie  leurs  fruits  bienfaisants. 
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Dr.  Lubomoudror  (Moscou). 

Zur  bakterioskopischen  Diagnoscirung  der  Tuberculose  im 

Kriegsheere. 

Die  Tuberculose  hat  im  Kriegsheere  ohne  Zweifel  eine  grosse  Be- 
deutung.  Wie  in  unserer  russischen,  so  in  vielen  ausl&ndischen  Ar- 
meen,  giebt  sie  wie  eine  bedeutende  Sterblichkeit,  so  auch  noch  grOs- 
sere  Zahl  der  Invaliden,  der  Unf&higen  zum  Kriegsdienste.  Die  zur 
rechten  Zeit  gestellte  Diagnose  dieses  schweren  Leidens  befreit  einer- 
seits  das  Kriegsheer  von  den  unniitzlichen  und  sogar  schadlichen  im 
Sinne  der  Verbreitungs  der  Ansteckung  Gemeinen,  weil,  sobald  die 
Tuberculose  diagnoscirt,  die  Krauken  entweder  zeitlich  oder  ganz  aus 
dem  Kriegsdienste  entlassen  werden;  andererseits  hat  die  friihe  Dia- 
gnose der  Tuberculosis  eine  grosse  Bedeutung  auch  fur  ihre  erfolg- 
reichere  Behandlung. 

Die  Erfindung  Prof.  Koch's  der  Tuberkelbacillen,  welche  sehr 
charakteristische  Eigenschaften  haben,  und,  was  haupts&chlich  ist, 
leicht  und  einfach  sich  auffinden  lassen,  brachte  in  grosse  Umw&lzung 
diese  Frage.  Jetzt  ist  die  friihe  Diagnoscirung  der  Tuberculose  voll- 
kommen  zuganglich  und  zugleich  genug  zuverlassig,  indem  die  kli- 
nische  (nicht  bakterioskopische)  Diagnose  oft  untiberwindliche  Hinder- 
nisse  darstellte.  Besonders  schatzbar  ist  bei  dieser  Diagnose  die 
Thatsache,  dass  es  unnotig  ist  die  Culturen  dieser  Bacillen  und  ihre 
Impfung  den  Tier  en  zu  machen,  es  ist  aber  gewOhnlich  hinl&nglich 
das  Farben  des  untersuchten  Auswurfs  und  Entfarbung  mit  starken 
SSuren  zu  machen.  HinlSnglich  ist  allein  bakterioskopische  Diagnosci- 
rung^ indem  fiir  Diagnose  anderer  Bacillen,  zum  Beispiel  bacilli  typhi 
Eberth's,  bakteriologische  Diagnoscirung  mit  dem  Erhalten  derreinen 
Culturen  auf  verschiedenen  N&hrboden  etc.  notwendig  ist.  Wir  werden 
die  ganze  Masse  der  Arbeiten  iiber  Tuberkelbacillen  nicht  angeben. 
Alle  Arbeiten  haben  wenig  Alies  noch  im  Anfange  von  Prof.  Koch 
ausgesagtes  geandert. 

Um  also  zu  priifen,  wie  sehr  die  Koch'sche  Erfindung  sich  aus 
praktischen  Zielen  erweitert  hat  und  welche  Ergebnisse  in  unserem  Hos- 
pital gab,  sammelte  ich  alle  Krankengeschichten  der  Schwindsiichtigen  des 
Moskauer  Militairhospitals,  bei  welchen  die  Untersuchung  des  Auswurfs 
gemacht  wurde,  und  unterwarf  sie  statistischer  Bearbeitung  nach  Kar- 
tensystem.  Dabei  wurden  etliche  interessante  Folgerungen  erhalten. 

Die  Periode  der  Zeit,  welcher  diese  Beobachtungen  gehflren, 
umfasst  7Vi  Jahre  (vom  Jahre  1890  bis  zu  Juli  1897).  Vordem90-ten 
Jahre  machte  man  diese  Untersuchungen  sehr  vereinzelt,  auch  im  91-ten 
und  92-ten  Jahre  wurden  sie  nicht  so  oft  ausgefiihr.  Nur  vom  93. 
stellten  sich  die  Untersuchungen  des  Auswurfs  der  Schwindsiichtigen 
auf  Koch's  Bacillen  als  Kegel. 

Von  mir  sind  623  Krankengeschichten  der  Schwindsiichtigen  ge- 
sammelt. 

Aus  dieser  Zahl  starben  249  Kranke,  243  waren  des  Kriegsdienstes 
entlassen,  100  sind  auf  ein  Jahr  in  die  Heimat  entlassen.  Uebrige  31 
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Gemeinen  sind  ausgeschrieben,  weil  die  Zeit  ihres  Kriegsdienstes  zsm 
Tage  der  Auschreibung  sich  endete. 

Von  alien  623  Kranken  sind  die  Bacillen  im  Auswurf  bei  394  oder 
in  63%  gefunden.  In  Qbrigen  37%  sind  Bacillen  nicht  gefunden  wordem. 
Wenn  wir  jetzt  Beziehungen  zwiscben  dem  Befinden  der  Bacfllen  im 
Auswurfe  und  der  Stttrke  des  klinischen  Bildes  der  Krankheit  betracb- 
ten,  bemerken  wir:  in  78  Fallen  der  sehr  geausserten  Krankheit  (Ca- 
vernen  in  den  Lungen)  sind  Bacillen  68  Mai  oder  raehr  als  in  80% 
gefunden.  In  331  Fallen  der  mittleren  Form  der  Krankheit  sind  Ba- 
cillen 226  Mai  oder  in  68%  gefunden.  In  214  anfinglkhen  Formea 
(Ausatmung,  geringe  Betftubung  des  Tons  in  den  Apices,  sehr  setteo 
Crepitation)  sind  Bacillen  in  105  Fallen  vorhanden  oder  in  49%.  Abo 
in  sehr  geausserten  Formen  wurden  die  Bacillen  ttfter  gefunden,  als  in 
mittleren  und  besonders  in  anf&nglichea  Formen.  Das  Procent  des 
Befindens  der  TuberkelbacUlen  haben  wir  deshalb  so  niedrig  erhaltea, 
weil  der  Auswurf  wiederholt  sehr  selten  untersucht  worde. 

Bei  der  Entlassung,  zeitlich  oder  ganz,  richtete  sich  die  Commis- 
sion einerseits  nach  dem  klinischen  Bilde  der  Krankheit  und  anderer- 
seits  nach  dem  Befunde  der  Bacillen  im  Auswurf.  Die  anfanglichcn 
Formen  der  Krankheit  bekamen  zeitliche  Entlassung,  starker  aber  ans- 
gebildete*  FSlle  bekamen  voile  Entlassung  und  die  Gemeinen,  in  deren 
Auswurf  Bacillen  gefunden  wurden,  wurden  ganz  entlassen. 

Unter  249  an  Schwindsucht  Verstorbenen  wurden  in  166  Ffflwi 
TuberkelbacUlen  geftmden,  d.  h.  in  67%;  in  den  ubrigen  33%  wurden 
keine  Bacillen  gefunden.  Bei  Durchsicht  der  Sectionsprotokolle  der  u 
Lungenphthise  Verstorbenen  konnten  wir  folgendes  finden:  das  patbo- 
logisch-anatomisohe  Bild  der  Erkrankungen  zerfallt  in  2  Gruppeo: 
Bronchopneumonia  tuberculosa  chronica  ulcerosa  et  caseosa  und  MS- 
artuberculose  der  Lungen,  oder  allgemeine.  An  Lebenden  wurde  die 
Diagnose  Miliartuberculose  selten  gestellt;  statt  dessen  wurden  sie 
unter  dem  Namen  pneumonia  chronica  zusammengefasst.  Zur  ersteo 
Gruppe  gehdrten  176,  zur  zweiten  (Miliartuberculose)  73  F&lle.  Bei 
den  chronischen  tuberculosen  Pneumonieen  wurden  Bacillen  in  141 
Fallen,  d.  h.  in  80%  gefunden;  bei  der  Miliartuberculose  nur  in  25 
Fallen  oder  in  34%.  Der  Unterschied  ist  ein  sehr  deutlicher.  Bei 
Durchsicht  der  Protokolle  der  an  Miliartuberculose  Verstorbenen  lisst 
sich  constatiren,  dass  bei  Lebzeiten  Bacillen  im  Auswurf  in  deqjenigeQ 
Fallen  geftmden  wurden,  in  denen  bei  der  Section  ein  oder  mehrere 
zerfallene  Tuberkel  zu  sehen  waren,  oder  sogar  kleine  Cavemen.  Audi 
bei  der  caseosen  Bronchopneumonie  wurden  bei  Lebzeiten  Bacillen  nkfat 
gefunden  bei  kleinen  casettsen  Herden  und  Vorwiegen  der  miliareo 
Tuberkel. 

Was  die  Menge  der  bei  der  Sputumuntersuchung  entdeckten  Ba- 
cillen betrifft,  so  konnten  wir  folgendes  bemerken.  Unter  394  pos»- 
tiyen  BatiUenbefunden  im  Auswurf  fanden  sie  sich  in  75  Fallen  n 
sehr  geringer  Anzahl,  in  207  Fallen  ist  nur  auf  ihre  Anwesenheit  (m 
mittlerer  Menge)  hingewiesen  und  in  112  Fallen  fanden  sie  sich  in 
reichlicher  Anzahl.  Ein  constantes  Verhaltniss  zwischen  der  Meage 
der  Bacillen  und  der  IntensitSt  der  Erkrankung  liess  sich  nicht  con- 
statiren.   So    finden   sich   reichliche  Mengen  von  Bacillen   sowol  be 
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weit  vorgeschrittenen  als  auch  bei  mittelmassig  oder  schwach  ausge* 
pr&gten  Formen  der  Erkrankung;  jedoch  fanden  sie  sich  bei  den  bei- 
den  ersten  Formen  etwa  haufiger.  Eine  sp&rlicbe  Anzahl  von  Bacillen 
wuarde  bei  scbarf  ausgeprBgten  Formen  selten  gefunden,  haufiger  im 
Anfangsstadium  oder  in  den  mittelmassig  entwickelten  Formen.  Unter 
den  an  Tuberculose  Verstorbenen  wurden  grosse  Mengen  von  Tuber- 
kelbacillen  haufiger  bei  der  Bronchopneumonia  tubnrculosa  chronica 
caseosa,  als  bei  der  Miliartuberculose  gefunden. 

Betrachten  wir  nun  die  wiederholten  Untersuchungen  des  Aus- 
wurfs  auf  Tuberkelbacillen.  Unter  623  Erkrankungsf&llen  wurden  wie- 
derholte  Untersuchungen  bei  131  oder  in  31°/0  angestellt.  Die  wieder- 
holte  Untersuchung  auf  Bacillen  wurde  grSsstenteils  dadurch  veran- 
lasst,  dass  der  klinische  Verlauf  der  Erkrankung  Tuberculose  ver- 
muten  liess,  wSrend  die  Sputumuntersuchung  auf  Tuberkelbacillen 
negative  Resultate  ergab.  Bei  wiederholten  Untersuchungen  wurden 
die  Bacillen  entweder  gefunden,  oder  wurden  sie  wieder  nicht  ge- 
funden. Sobald  die  Bacillen,  obgleich  in  geringer  Menge,  sich  befanden, 
wurde  die  weitere  Untersuchung  des  Auswurfs  verlassen,  auch  konnte 
sie  in  vielen  Fallen  nicht  gemacht  werden,  da  die  Kranken  ge- 
wtfhnlich  zeitlich  oder  ganz  entlassen  worden  waren.  Es  waren  nur 
19  F&lle  wiederholter  entschiedener  Untersuchungen  des  Auswurfs  der 
Schwindsiichtigen  und  es  ist  unurfglich  davon  etwaige  Folgerungen  zu 
machen. 

Wenn  wir  alles  Oesagte  kurz  zusammenfassen,  kommen  wir  zum 
folgenden  Schluss.  Die  Abwesenheit  Koch'scher  Bacillen  im  Auswurf, 
sogar  bei  wiederholten  Untersuchungen,  schliesst  die  Anwesenheit  der 
Tuberculose  bei  Kranken  nicht  aus.  Dabei  kann  entweder  Miliartuber- 
culose, wobei  die  Bacillen  im  Auswurf  nicht  so  oft  vorkommen,  sein, 
oder  es  kann  auch  chronische  kttsige  Pneumonie  und  sogar  in  sehr 
ausgedriickter  Form  sein.  In  20*/0  von  unseren  Fallen  der  mit  Sec- 
tion bewiesenen  Pneunomie  wurden  die  Bacillen  im  Auswurf  bei  Leb- 
zeiten  nicht  gefunden.  Ich  halte  es  ftir  meine  Pflicht  zu  bezeichnen,  dass 
von  35  Fallen  durch  Section  bewiesener  Pneunomie  die  wiederholten 
Untersuchungen  des  Auswurfs  nur  in  9  Fallen  gemacht  wurden.  Da- 
her  fSUt  das  Procent  der  Abwesenheit  der  Bacillen  bei  wiederholten 
Untersuchungen  schon  auf  5f/0.  Es  ist  mOglich,  dass,  wenn  Auswiirfe 
h&ufiger  untersucht  wiirden,  hatte  sich  das  Procent  der  negativen  Er- 
gebnisse  der  Untersuchungen  gleich  Null  gestellt. 

Urn  die  Ursache  der  negativen  Ergebnisse  der  Untersuchungen 
des  Auswurfs  in  einigen  FSllen  einer  zweifellosen  Tuberculosis  festzu- 
stellen,  wandten  wir  uns  zu  den  Methoden  der  Untersuchung  des 
Auswurfs  und  machten  zu  diesem  Zwecke  eine  Reihe  Beobachtungen 
im  Laboratorium  des  Moskauer  Kriegshospitals.  Es  giebt  bekanntlich 
nicht  wenig  Methoden  Untersuchungen  des  Auswurfs.  Es  ist  mtfglich, 
dass  die  eine  Methode  genauere,  die  andere  weniger  genaue  Resultate 
ergiebt.  Bei  Anwesenheit  von  reichlichen  Bacillen  im  Auswurf  sind 
alle  Methoden  ausreichend*  Bei  Anwesenheit  von  wenigen  Bacillen  ist 
es  jedoch  wiinschenswert  die  beste  Methode  annzuwenden.  Um  daher 
eine  vergleichende  Abschatzung  der  verschiedenen  Methoden  der  Bear- 
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beitung  des  Auswurfs  zur  Untersuchung  und  des  Anstreichens  der  Pr*e- 
parate,  handelten  wir  so.  Wir  untersuchten  den  Aus wurf  in  zweifeflosen 
Fallen  von  Tuberculose  und  zerlegten  ihn  in  3  Teile.  Von  dem  einen 
derselben  wurden  Partikelchen  entnommen  und  direct  Anstrichprae- 
parate  auf  Objectglasern  angefertigt.  Dabei  entnahmen  wir  aus  dem 
Auswurf  allbekannte,  weissfich-gelbe,  rundliche  F18ckchen,  die  den 
Inhalt  der  Alveolen  darstellten.  Der  andere  Teil  des  Auswurfs  wurde 
centrifugirt  und  aus  dem  Bodensatz  wurden  Anstrichpraeparate  angefertigt. 
Endlich  wurde  der  dritte  Teil  nach  Biddert  bearbeitet,  indem  wir  m 
demselben  das  doppelte  Quantum  Wasser  und  concentrirtes  Aetzna- 
trium  hinzufiigten  und  darauf  das  ganze  Gemenge  bis  zum  Homogen- 
werden  gekocht.  Die  ganze  Flussigkeit  wurde  centrifugirt  und  aus  dem 
Bodensatz  Anstrichpraeparate  auf  Objectglasern  angefertigt.  Die  nach 
jeder  dieser  3  Methoden  angefertigten  Anstrichpraeparate  wurden 
nun  ihrerseits  nach  folgenden  3  Arten  ge&rbt:  nach  Ziehl-Neelsen, 
Ljubimov  und  Koch-Ehrlich.  Die  aus  diesen  Versuchen  gezogenen 
Folgerungen  waren  folgende.  Die  Anfertigung  von  Praeparaten  durch 
Entnehmen  von  Partikelchen  erwies  sich  als  eine  sehr  gute  Methode 
und  ergab  in  einzelnen  Fallen  bei  nachfolgender  Farbung  sogar  mehr 
Bacillen,  als  die  beiden  anderen  Methoden:  hierbei  ist  nur  eine  gewisse 
Uebung  erforderlich,  um  gerade  die  geeigneten  Parlikel  aus  dem  Spu- 
tum zu  entnehmen  und  diese  letzteren  nicht  mit  Speisepartikeln,  Bnro- 
chialschleim  u.  s.  w.  zu  vermengen.  Das  Centrifugiren  ergab  keine 
Vorteile  im  Vergleich  zum  directen  Entnehmen  der  Partikelchen  aus 
dem  Sputum.  Auch  hierbei  kam  es  darauf  an,  die  Partikelchen  dem 
Bodensatze  zu  entnehmen,  doch  war  dieses  Entnehmen  schwieriger  und 
im  allgemeinen  wurden  bei  einfacher  Centrifiigirung  des  Sputums 
nicht  mehr,  sondern  in  einzelnen  Fallen  weniger,  ja  auch  gar  keine 
Bacillen  gefunden,  wftrend  dagegen  in  demselben  nicht  centrifugirtea 
Sputum  dieselben  in  grosserer  Menge  vorhanden  waren.  Beim  Centri- 
fugiren des  Sputums  stdrte  meist  der  Schleim  in  bedeutender  Menge 
die  Auswahl  der  Partikelchen,  indem  letztere  zusammengeklebt  und 
daher  unerkennbar  wurden. 

Anders  erhalt  es  sich  mit  dem  Sputum,  wenn  derselbe  vor  dem 
Centrifugiren  nach  Biddert  bearbeitet  wurde:  hierbei  wurde  ein  ktei- 
ner,  immer  Bacillen  enthaltender  Bodensatz  erzielt.  Diese  Methode 
ist  daher  in  den  Fallen,  wo  nur  wenig  Bacillen  im  Sputum  enthalten 
sind,  unersetzlich.  Doch  lasst  es  sich  nicht  behaupten,  dass  bei  dieser 
Methode  eine  grossere  Bacillenanzahl  gefiinden  wird,  als  bei  der  Me- 
thode der  einfachen  Entnahme  von  Partikelchen  aus  dem  Sputum;  ja 
in  einzelnen  Fallen  fand  ich  sogar  hierbei  weniger  Bacillen,  als  beim 
einfachen  directen  Entnehmen  der  Partikelchen.  Die  genannte  Methode 
hat  jedoch  den  Vorzug,  dass  sie  einerseits  gar  keine  Uebung  erfor- 
dert,  warend  solche  beim  directen  Entnehmen  von  Partikekhei 
notwendig  ist,  andererseits  aber  absolut  ungetahrlich  fur  den  Unter- 
suchenden  ist,  weil  die  Bacillen  bei  dieser  Methode  getOtet  werden. 

Was  endlich  die  Farbungsweise  betrifit,  so  ergab  uns  die  Ziel- 
Neelsen'sche,  und  die  Ljubimov'sche  Methode  gleich  gute  Resultate. 
Die  Koch-Ehrlich's  Methode  bedarf  bei  ihren  unzweifelhaft  grossen 
Verdiensten  viel  Zeit  und  dabei  Vorbereitung  immer  frischer  Farbe. 
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(Die  alte  Farbe  giebt  grossen  Niederschlag  und  die  Ergebnisse  des 
Anstreichens  sind  schwach).  Die  Biddert's  Methode  der  Vorbereitung 
des  Auswurfs  durch  seine  Homogenisirung  mit  folgendem  Centrifugiren 
(nach  Goldschmidt  und  KrtJnig)  und  das  Anstreichen  der  Praeparate 
nach  Ziel-Neelsen  kann  als  die  zuverl&ssigste  Methode  der  bakte- 
rioskopischen  Diagnoscirung  der  Tuberculose  in  Klinik  gehalten  werden, 
die  Methode  aber  der  Aufsuchung  der  Partikelchen  des  Auswurfs  und 
Anstreichen  der  Praeparate  nach  Ziel-Neelsen  oder  Ljubimov  geniigt 
in  der  Mehrzahl  der  F£lle  fur  das  Erhalten  des  richtigen  Ergebnisses 
der  Untersuchung. 

Es  existirt  die  Meinung,  dass  die  Bacillen  im  Auswurf,  aach  Bid- 
dert  bearbeitetet,  schwach  gefltrbt  werden.  In  unseren  Fallen  konnten 
wir  das  nicht  bemerken.  Die  Bacillen  wurden  auch  bei  Bearbeitung 
des  Auswurfs  nach  Biddert  gefttrbt  und  leicht  erkennbar.  Ihr  An- 
streichen gab  nur  wenig  in  der  S&ttigung  dem  Anstreichen  der  Bacillen 
im  Auswurf,  welcher  solcher  Bearbeitung  nicht  untergeworfen  wurde, 
nach.  Es  scheint  mir,  dass  die  Ursache  der  soeben  ausgesprochenen 
Meinung  entweder  in  sehr  starker  Auskochung,  oder  besonders  in  der 
zu  viel  grossen  Menge  der  hinzugegossenen  Lauge  liegt. 

Es  geschieht  nicht  selten,  dass  der  klinische  oder  der  praktische 
Arzt  mit  dem  Bakteriologen  deshalb  unzufrieden  ist,  dass  die  Koch'schen 
Bacillen  sich  im  Falle  der  kliniscb-zweifellosen  Schwindsucht  im  Auswurf 
nicht  aussern.  Solche  Vorwiirfe   auf  Bakteriologen  h&ngen  im  bedeu- 
tenden  Grade  einerseits  von  den  Mangeln  der  existirenden  Methoden  der 
Bearbeitung  des  Auswurfs  ab.  Andererseits  wird  das  Beziehen  der  rich- 
tigen Ergebnisse  der  Untersuchung  durch  nebens&chliche  Processe  in  den 
Lungen  verdunkelt.  Die  klinische  Tuberculose  stellt  keine  einfache  reine, 
sondern  eine  complicate  bakteriologische  Symbiosis  vor.  Oft  wird  der 
Process   noch    mit  Nebenerkrankungen   (zum  Beispiel   der  Bronchien) 
umgeben;  diese  Umgebungen  (besonders  die  Bronchial-Catarrhen)  pro- 
duciren  hinreichend  viel  Schleim,  das  seinerseits  bei  der  Bacillen-Unter- 
suchung  bedeutsame  Schwierigkeiten  macht.  Daher  ist  es  unmoglich  der 
bakterioskopischcn  Untersuchung  des  Auswurfs  fur  die  Aufstellung  der 
Diagnose  der  Tuberculosis  die  absolute  Bedeutung  zugeben,  man  kann  sie 
nur  als  ein  gutes  Hilfsmittel  dazu  halten.   Bis  keine  vollkommenere 
Methoden  der  Untersuchung  des  Auswurfs  sein  werden,  so  lange  geben 
die  negativen  Ergebnisse  der  bakterioskopischen  Untersuchung  in  vielen 
Fallen  noch  keinen  Grand,  urn  die  Existenz  der  Tuberculose  auszuschlies- 
sen.  Aber  ungetrennt  von  diesem  vermindern  sie  die  grosse  Entdeckung 
Koch's  und  aetiologische  Bedeutung  der  Tuberkelbacillen  nicht. 


Dr.  Ferrero  di  Cavallerleone  (Rome). 

Brancard  &  bras  a  type  divisible. 

Ce  brancard  se  compose: 

1Q.  De  deux  hampes  en  bois  qui  sont  divisibles  en  deux  moittes 
qui  s'emboitent  Tune  dans  Fautre  moyennant  un  tube  d'acier  d'une  longueur 
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k  peu  pr6s  de  20  cm.  La  hampe  toute  entiere  mesure  2  m.,  45.  A 
l'une  des  extr6mit6s  de  cbaque  hampe,  tout  pr&s  du  point  ou  se  troi- 
vent  &  brancard  monte  les  traverses,  sont  viss6es  deux  lames  en  aoer 
longues  et  fetroites  qui  sont  mobiles,  c'est-4  dire  elles  peuvent  s'fiere 
ou  s'abaisser  en  restant  adossfies  contre  la  hampe  elle-meme  dans  fe 
sens  de  sa  longueur.  Les  lames  d'une  hampe  s'unissent,  &  braaeari 
mo nt 6,  avec  celles  de  l'autre  hampe  pour  former  le  montant  d'une  ca- 
pote. A  quelques  centimetres  en  dedans  de  ces  lames,  4  distance  egak 
de  chaque  extr6mit&,  sont  fixSs  aux  hampes  des  pieds  en  fer  qui  peo- 
vent  etre  releves  en  s'adaptant  aux  hampes  et  etre  baissSs  &  Yolontf: 
un  anneau  cursois  les  fixe  dans  cette  position.  Les  extr&mitgs  des 
hampes  sont  &  forme  ldgdrement  conique. 

2°.  De  deux  traverses  en  bois  se  terminant  des  deux  cotes  par 
des  anneaux  en  fer  par  lesquels  on  fait  passer  les  extr&nitgs  des 
hampes.  Ces  traverses  ont  trois  doubles  rainures  dans  lesquelles  vieo- 
nent  se  mettre  les  cordes  qui  tiennent  la  toile  tendue. 

3°.  De  la  toile  qui  forme  la  couche.  Elle  est  tr&s  forte  et  doable 
dans  toute  sa  longueur.  Elle  est  divisfie  en  deux  moities  parfaitemesi 
6gales  dans  le  sens  de  sa  longueur.  D'un  cot6  chaque  moitie  forme  mi 
dSdoublement  afin  de  pouvoir  y  passer  les  hampes,  de  Pautre  cote 
sont  solidement  fixSes  dans  la  doublure  de  la  toile  douze  petites  fieelles 
&  anse  tr6s  fortes.  Aux  extr^mites  de  chaque  moitie  de  la  toile  il  y  & 
aussi  des  cordes  pour  la  fixer  aux  traverses  et  la  tendre.  Chaque 
moitie  a  son  bord  interne  a  une  liste  de  fapport  qui  se  rabat  sur  le 
milieu  lorsque  le  brancard  est  tnontg  pour  couvrir  la  corde  fonnfe  par 
les  ficelles  en  unissant  les  deux  moities  de  la  toile.  Dans  sa  parte 
centrale  chaque  moitte  de  la  toile  a  aussi  sur  ses  deux  faces  deux  bla- 
des de  toile  de  renfort  &  quelques  centim.  de  distance  l'une  de  Paotie 
qui  servent  aussi  a  maintenir  deux  attelles,  et  presqu'au  milieu  one 
large  bande  pour  fixer  le  blesse  sur  le  brancard  afin  d'Sviter  sa  chute 
pendant  le  transport. 

4°.  Enfin  comme  parties  accessoires: 

a)  deux  pieces  de  toile  impermeable  taillSes  de  fagon  que  Ton  peat 
en  les  pliant  en  faire  une  taie  d'oreiller  dans  laquelle  on  ponrn 
mettre  les  pantalons  ou  de  la  paille  pour  avoir  un  coussin,  et 
en  les  etendant  sur  les  memes  lames  d'acier  en  former  une  capole 
pour  defendre  la  tete  du  blesse  de  la  pluie  et  du  soleil; 

b)  deux  attelles  en  bois  articulees  pour  fractures  des  eitr&nites 
infi&rieures  qui  sont  placees  dans  les  d6doublures  fonnees  par 
les  bandes  de  renfort; 

c)  deux  bandes  en  corde  tressfie  qui  doivent  servir  aux  braoc&r- 
diers  soit  &  porter  le  brancard  chargfi  du  blesse,  soit  i  porter 
la  moitfe  du  brancard  enroutee. 

L'union  des  deux  moities  de  la  toile  se  fait  de  la  manitee  sm~ 
vante:  Ton  fixe  avant  tout  chaque  moitte  &  une  traverse  par  les  cor- 
des du  c6t6  de  la  tete,  ensuite  Ton  superpose  les  anses  des  dem 
premieres  ficelles  correspondantes  et  Ton  fait  passer  dans  Panse  ainsi 
form^e,  de  Pavant  en  arriere,  les  deux  ficelles  inf&rieures  superposes 
de  meme  en  tirant  fortement  en  bas  et  ainsi  de  suite  jusqu'aux  der- 
ineres.  En  passant  enfin  dans  la  derntere  anse,  formSe  par  les  deux 
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dernieres  ficelles,  les  cordes  de  I'extr6mit6  de  ia  toile,  on  les  fixe  &  la 
traverse  que  nous  dirons  dans  ce  moment  infferieure.  Ainsi,  lorsqu'on 
dfefait  les  noeuds  des  cordes  qui  fixent  la  toile  aux  traverses,  en  tirant 
la  toile  des  deux  cotes  dans  le  sens  de  sa  longueur,  les  deux  moities 
se  s6parent  de  suite  tr6s  facilement  et  en  otant  les  traverses  le  bran- 
card est  dSmonte. 

Ce  brancard  peut  se  monter  en  deux  minutes  au  plus  et  se  de- 
monter  en  moins  d'une  minute  avec  la  plus  grande  facility.  II  pese  12 
kgr.  4  peu  pr6s. 

Lorsque  le  brancard  est  d6mont6,  chaque  moitifi  s'enroule  en  for- 
mant  un  petit  volume.  Pour  cela  il  suffit  d'introduire  dans  le  dedouble- 
ment  de  la  toile  les  deux  moitifis  de  la  hampe  et  la  traverse  en  ayant 
la  precaution  naturellement  de  relever  les  pieds  et  de  baisser  les  deux 
lames  dacier  de  la  capote.  La  toile  de  la  capote  sert  pour  envelopper 
le  demi  brancard  lorsqu'  il  est  enroulfi. 

Ce  brancard  ofire  ainsi  les  avantages  suivants: 
1°  il  est  divisible  en  deux  moities  parfaitement  ggales  entre  elles 
de  sorte  que  avec  deux  moitifc  quelconques  l'on  peut  toujours 
former  un  brancard; 
2°  il  est  tr&s  facilement  transportable  par  les  brancardiers  ne  pe- 
sant  chaque  moitiS  que  6  klgr.,  et  pouvant  etre  port6  de  toute 
fa^on  que  Ton  veut; 
3°  il  est  tres  solide; 

4°  il  peut  etre  d&nont6  tr6s  facilement  sans  qu'il  soit  n6cessaire 
d'oter  le  blesse  qui  y  est  couche  dessus,  de  maniere  que  le  bless6  peut 
etre  depose  dans  son  lit  sans  ressentir  la  moindre  secousse. 


Dr.  Peltzer  (Berlin). 

Briilenstabe. 

Die  Mitnahme  des  Brillenkastens  zur  Untersuchung  der  Augen 
Militarpflichtiger  bei  der  Musterung  und  Aushebung  wird  allgemein 
als  lastig  empfunden.  Diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  habe  ich  mir  vor 
langer  Zeit  „  Briilenstabe"  construirt,  welche  ohne  Weiteres  so  ver- 
stitndlich  sind,  dass,  wenn  ich  sie  hier  vorzeige,  eine  weitere  Beschrei- 
bung  eigentlich  unnotig  ist.  Es  sind  einfach  4  linealartige,  mit  einem 
Handgriff  versehene,  28  cm.  lange,  3  cm.  breite,  leichte  Holzleisten 
von  noch  nicht  0,5  cm.  Dicke.  In  jede  derselben  sind  8  Brillen-glftser 
von  der  Gr5sse  der  Linsen  im  Liebreich'schen  Augenspiegel  eingelassen, 
sodass  ich  2  Stftbe  fiir  Convex-  und  2  fur  Concavglftser  von  -j-6  bis 
-f-50  habe.  Sie  werden  dem  zu  Untersuchenden  in  die  Hand  gegeben 
und  von  diesem  fur  jedes  Auge  einzeln,  wie  eine  auf-  und  absteigende 
Leiter  benutzt,  bis  das  passende  Glas  gefunden  ist.  Sie  sind  auch  fiir 
klinische  Zwecke  brauchbar. 
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